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1

Aspectos gerais

1.1 Definicdes

1.2

indice de massa corporal (IMC): peso (em quilogmdividido pelo
quadrado da altura do individuo (em metros).

A definicdo de obesidade da Forga-Tarefa Intermatipara a Obesidade
(IOTF), baseada no estilo de vida ocidental, ettabe?5 kg/m2 como ponto
de corte para definir sobrepeso no adulto e 30 Xglara declarar obesidade.
Considera-se que esses pontos de corte do IMC téma base mais

internacional que outras definicdes

As faixas do IMC para criancas e adolescentes @auelevar em conta as
diferencas normais da gordura corporal entre meniaomeninas e as

diferencas da gordura corporal nas diferentes &lade
Definicdo dos Centros de Controle e Prevencao dengas dos EUA (CDC):
—IMC > percentil 95 para a idade = “sobrepeso”
— IMC entre os percentis 85 e 95 = “em risco deejodso”
Classificacdo do Grupo Europeu de Obesidade Inffanti
—IMC > percentil 85 para a idade = “sobrepeso”
— IMC > 95 para a idade = “obesiddde

Pontos-chave de manejo

Dieta e mudancas no estilo de vida, com ou semaaewinto, constituem o
primeiro passo; se isso falhar, deve ser consideaadrurgia.

A primeira fase do tratamento, a base para cadadaseetapas subsequent

consiste em uma dieta, um estilo de vida menos ns&i® exercicio e
modificacdo do comportamento. Se a perda de peSe-H&o ndo for alcancada

em um prazo de 6 meses, a etapa seguinte é o miatamento basic
combinado com medicacdo. Na ultima fase, se voligeta, um estilo de vid
menos sedentario, exercicio e modificacdo do comp@nto, mas agof
combinados com cirurgia bariatrica.

A obesidade requer atencdo em longo prazo; é imperoferecer o manejo e
um ambiente multidisciplinar, com apoio de esp&tad médicos (internistas
dietistas, cirurgides, psicologos e fisioterapeutas

Fornecer educacédo e informacéo as criangas podensethor e a menos onero

es,

D O

—

Sa

forma de controlar a obesidade em longo prazo.

1.3 Quadro a nivel mundial
As estatisticas para cada pais podem ser vistapagma web da Associacao
Internacional para o Estudo da Obesidade (httpWwaso.org/publications/world-
map-obesity/), ao clicar em cada pais.
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el children

Percentage of adults with obesity clich countries for sorvey details and definitions
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1.3.1 Epidemiologia

Tabelal Epidemiologia global, 2005-2015

2015 A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) projeta para 2015 uma populagdo de 2,3
bilhées de adultos com sobrepeso e 700 milhdes de obesos.

2008 Um relatério da revista Journal of the American Medical Association (JAMA) mostra
que, em termos gerais, em 2003-2006:

e 11.3% das criancas e adolescentes entre 2—19 anos apresentaram percentil < 97
nas curvas de crescimento do ano 2000 para o IMC (obesidade extrema).

¢ 16.3% apresentaram percentil < 95 (obesos).
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e 31.9% apresentaram percentil < 85 (sobrepeso).
e As estimativas de prevaléncia variaram de acordo com a idade e grupo étnico.

e Andlises das tendéncias de alto IMC para a idade ndo mostraram tendéncia
estatisticamente significativa nas criancas a longo dos quatro periodos estudados
(1999-2000, 20012002, 2003—2004, e 2005-2006).

Hoje, o IMC médio tem aumentado e os individuos mais obesos se tornaram muito
mais obesos, portanto a curva da distribuicdo se desvia para a direita.

2005 ¢ Dados da OMS indicam que em 2005 cerca de 1,6 bilhdes de adultos (< 15 anos)
estavam com sobrepeso e que pelo menos 400 milhGes de adultos eram obesos.

¢ Pelo menos 20 milhdes de criangas menores de 5 anos tinham sobrepeso em
todo o mundo em 2005.

e A obesidade se tornou uma epidemia.

* Nos Estados Unidos, a obesidade entre os adultos aumentou de 15.3% em 1995
a 23.9% em 2005.

1.3.2 Prevaléncia de obesidade em idosos

A prevaléncia da obesidade tem aumentado progesseive, inclusive nos grupos
de maior idade. Com base na Pesquisa Nacional déad&o em Saude (NHES) | e
na Pesquisa Nacional de Avaliagdo da Saude e Batr{ilHANES) I-llI, foi
estimado que a prevaléncia da obesidade VBD kg/m2) entre idosos americanos,
de 60 anos ou mais, aumentaria de 23.6% em 19200863em 2000 a 37.4% em
2010 (variando de 33.6% no melhor dos casos, baseadmenor aumento da
prevaléncia de 0.1%, a 39.6% no pior dos casospadd com base na continuagéo
do aumento atual de 7%). Isto significa que o namde adultos idosos obesos
passard de 9.9 milhdes (1990) e 14.6 milhdes (2@0@P.9 milhdes em 2010
(variando entre 18.0-22.2 milhdes). Atualmente, adid claro se essas projecdes
serao cumpridas.

A prevaléncia da obesidade nas casas de saudentaénbé problema crescente.
Quase 30% dos lares de idosos dos EUA informaraaml§a20% de seus residentes
sdo obesos. A evidéncia sugere que a obesidadrimento de peso incrementam o
risco relativo de admisséo para os idosos que vivermomunidade. Para os que tém
entre 6574, o risco de internacdo aumenta 31%ndddduos que tinham sobrepeso
e tiveram um aumento importante do peso tinham 2e¥8s mais probabilidades de
ser admitido numa casa de saude.

Na Europa, a prevaléncia da obesidade aumenta d¢dade até chegar a um pico
ao redor dos 60 anos. De ali em adiante, o pegm@rmuda pouco e comega a
declinar nas faixas etarias mais velhas. No entastéendéncias atuais para o longo
prazo, indicam que a prevaléncia da obesidade aanden
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Fig. 1 Dados do indice de massa corporal (IMC) por pais: percentual de adultos com IMC
normal
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1.3.3 Um problema dos paises em desenvolvimento?

Nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia dencdee crbnicas néo
transmissiveis (como hipertensado, diabetes e damrdéovascular) estd aumentando
muito mais rapido do que no mundo industrializadpesar dos problemas da
desnutricdo infantil estar longe de serem resofsidonova pandemia de obesidade e
suas doencgas nao transmissiveis associadas réprasem grande desafio para
organizagcfes como a OMS

Atualmente, apesar de se reconhecer que as doer@yd@sas sdo um problema
crescente para os paises de renda média e banarmacao disponivel é limitada
para esses paises e, em geral, o0 mundo em deseremly foi ignorado nas
estratégias de saude

Em uma revisdo sistémica recente, as maiores presias de sobrepeso infantil
foram achadas no Leste Europeu e no Oriente Médigyanto a india e a Sri Lanka
tiveram a prevaléncia mais baixa. Os estudos ndsepaem desenvolvimento
mostraram uma prevaléncia consideravel da sindmetabdlica nos adolescentes.
Os paises em desenvolvimento estdo enfrentando umerdo da incidéncia da
obesidade infantil e de novos casos de sindromahdi@a entre as criancas. Em um
futuro préximo é provavel que eles criem uma enoca@a tanto socioecondémica
como para a saude publica nas na¢cdes mais pobrédv® tem advertido que as
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cifras projetadas de casos novos de diabetes pobegar a centos de milhdes nas
proximas duas décadas.

O processo de globalizacdo pode exacerbar o ddsengoto dietético desigual
entre 0s paises ricos e pobres, enquanto os gugpadta renda nos paises em
desenvolvimento gozam dos beneficios de um memagwoodutos mais dindmico, os
grupos de rendas menores podem experimentar c@maagpara dietas de ma
gualidade Muitos paises em desenvolvimento estdo em fase toBnsicéo
nutricional”, evidente na rapida elevacdo da olzede das doencas cronicas
relacionadas a dieta em todo o mundo. Apesar dgepam desenvolvimento ainda
estar lutando contra a desnutricdo e as defici§m®Bamicronutrientes, o consumo de
alimentos ricos em gorduras e agUcares nestespaateaumentando. Esta transicéo
deriva dos processos de globalizacdo que estdandfeta natureza dos sistemas
agricolas e de alimentos e alterando a quantidgue, custo e desejabilidade dos
alimentos disponiveis para consumo. A integracdounhe mercado de produtos
mundial est4 afetando os padrdes especificos déssdiespecialmente nos paises de
renda média, como resultado de:

« Ummaior consumo de 6leo vegetal, feito possivel petdisicas comerciais e de
producéo agricola

« Ummaior consumo de alimentos altamente processaalubtafdo pelas politicas
de investimento estrangeiro direto e comercialieag@ alimentos a nivel
mundial

Algumas das causas estruturais da obesidade @€easas crbnicas associadas a dieta
em todo o mundo podem ser focalizadas a partiotiggas globais de alimentacao e
saude, especialmente em grupos de baixa condic@aesondmica

Segundo a OMS, muitos paises de renda média e ésti&a enfrentando atualmente
uma “dupla carga” da doenca

« Enquanto estdo lidando com as doencas infecciosasn& nutricdo, estdo
enfrentando, ao mesmo tempo, um rapido aumentofatoses de risco de
doencas cronicas como a obesidade e o sobrepeso

* A desnutricio e a obesidade podem coexistir no mepais, na mesma
comunidade e até mesmo dentro da mesma familia.

» Esta dupla carga é provocada por uma desnutrigidegquada no periodo pré-
natal, nos lactentes e criangas pequenas, segeidand exposi¢cdo a alimentos
ricos em gorduras, densamente energéticos e pebrasicronutrientes, e pela
falta de atividade fisica

2 Manejo
2.1 Manejo da obesidade

» Assegurar o cuidado 6timo dos pacientes obesos:
— Capacitar o pessoal para tratar os pacientegespeito.
— Oferecer aos pacientes obesos 0 mesmo nivetdeaat oferecido aos
pacientes nao obesos, prestando servicos gerpigwdencao, controlando e
tratando as doencas cronicas.
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Alentar o comportamento saudavel e a aceitacaordessno, ainda em
auséncia de emagrecimento:
— Registrar 0 peso sem comentarios.
— Perguntar ao paciente se quer falar de seu pede sua saude.
— Revisar as barreiras entre os profissionais ddesa- por exemplo, a
percep¢ao que a obesidade é fundamentalmente defatta de forca de
vontade do paciente
» Determinar a classe de obesidade — o nivel de peboe
— Valorar a gordura geral e a adiposidade central
— Calcular o IMC e medir o perimetro abdaahin
* Valorar as comorbidades e o estado de risco.
» Estaindicada a perda de peso?
— Impedir um (maior) aumento de peso.
— Impedir as complicacdes da obesidade.
— A meta é influir favoravelmente sobre condi¢cdesxistentes associadas com
a obesidade reduzindo o sobrepeso, mantendo unr pesm corporal, e
controlando os fatores de risco associados.
— Qual é a perda de peso minima recomendada?
— Valorar as expectativas do paciente
+ Avaliacdo da disposi¢édo do paciente:
— Razdes e motivagdo para o emagrecimento.
— Intentos prévios de emagrecimento.
— Apoio que cabe esperar da familia e amigos.
— Compreensao dos riscos e beneficios.
— Atitudes para com a atividade fisica.
— Tempo disponivel.
— Possiveis barreiras contra a ado¢éo dangadpor parte do paciente.
— Falar das preferéncias do paciente sadbta d atividade fisica
» Decidir qual tratamento ou combinagéo dos trataose@itmelhor:
— Qual a dieta recomendada?
— Analisar uma meta de atividade fisica
. O paciente € um candidato para a cirurgia?
— IMC de 40 ou maior.
— IMC de 35 ou maior, com comorbidades.
— Apneia do sono severa.
— Miocardiopatia vinculada & obesidade.
— Diabetes mellitus severa.
— Patologia articular severa.
— Falha do controle médico do peso. Os pacientesnadéer feito intentos
prévios para emagrecer.
— Auséncia de contraindicagfes meédicas e psic@égic
— Auséncia de riscos, ou riscos aceitaveis parugy@.
— O paciente deve receber informagdo completa smbriscos e resultados
previstos da operacdo, compreender 0 procedimes#ariscos, estar
fortemente motivado para cumprir com o regime paggico.
— A atencdo médica e cirurgica deve ser ofereaidaima equipe
multidisciplinar com experiéncia em cirurgia baiZd, atencdo perioperatoria e
seguimento de contrale
Nota Algunspaises usam niveis diferentes de IMC para indicénuagia: nos
Estados Unidos, os niveis sdo 35 e 30; na Eurapianeatal, 40 e 35. A diretriz
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do Reino Unido publicada pelo Instituto Nacionakdéide e Exceléncia Clinica
(National Institute for Health and Clinical Exceltee- NICE) € muito
conservador, com IMC > 50 requerido para a cirurgia
+ Considerar medicacdo para emagrecer
— Orlistat: combinar com tratamento multivitaminidéri (possivel ma
absorcao de vitaminas lipossoluveis). Informar dguae sobre os efeitos
colateraisExistem duas forma®rlistat 3 x 120 mg (Xenical ou Zerucal) ou
3 x 60 mg diario.
* Manejar as afecgfes coexistentes:
— Hipertensé&o: reduzir a pressao arterial elevada.
— Diabetes tipo 2: reduzir os niveis elevados dgiia
* Dislipidemia:
— Reduzir os niveis elevados de colestetal, LDL colesterol, e triglicérides.
: — Elevar os niveis baixos de HDL colesteat#ntando o exercicio fisico.
* Analisar as estratégias para manutencao do peso.
* Encorajar o paciente a se propor metas realistas.
» Esta demonstrado que levar um registro é uma dag#s comportamentais
mais bem-sucedidas para emagrecer e para manmterpgso. O paciente deve:
— Levar registro da ingestao de alimentosresumo energético.
— Levar registro do peso corporal (pelo a®eama vez por semana).
» Utilizar dietas de baixo teor de gordura e ricadibnas. Considerar adogao de
dietas de baixo indice glicémico e ricas em pratefrara manutencao do peso.
* Ampliar a atividade fisica em concordancia comwehde preparacao fisica
atual e as afecc¢des vinculadas a obesidade:
— Caminhar.
— Ir para academia.
— Elaborar um programa domiciliario dereieo aerdbico e de resisténcia

2.2 Resultados do tratamento

Gerais: Uma reducdo de 5-10% do peso pode ser suficiemee glaancar uma
alteracao favoravel do perimetro abdominal, presséial, citocinas circulantes, e
(de modo variavel) niveis de glicose de jejum litégides e HDL colesterol. Isso se
aplica aos individuos com IMC até 40 e foi confidmgoor muitos estudos. Para
pacientes com IMC acima de 40, € recomendada gdedie 20-25% do peso inicial,
embora sem muita evidéncia.

* Uma mudanga no esquema de tratamento deveria seidemada se a perda de
peso for menor que 5% nos primeiros 6 meses.
« A vontade do paciente de emagrecer € importanteadizer o sucesso

Intervengdo sobre os estilos de vida@s estudos tem demonstrado que, na
comparacao com o padrdo de cuidados, a intervesodiie o estilo de vida

* Reduz significativamente o peso corporal e os éstde risco cardiovascular.
« Tem efeitos favoraveis, que sdo mantidos por a3

A atividade fisica sem reduzir a ingestdo -caloriskcanca resultados de
emagrecimento limitados

Combinacdes de tratamento&s intervencdes na dieta e no estilo de vida, junto
com o tratamento medicamentoso, fornecem um eniaggeto modesto e podem
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melhorar os marcadores dos fatores do risco casooNar, a pesar destes beneficios
ocorrerem principalmente entre pacientes com gsacdiovascular

2.3 Manutencgéo da perda de peso

O organismo tem mdltiplos mecanismos para alteraeqoilibrio energético
necessario para restabelecer o peso corporallimci@erda de peso pode diminuir o
gasto energético, dificultando a manutengéo daapaedoeso. O fracasso em manter a
perda de peso € muito comum.

Enquanto o emagrecimento em curto prazo dependeestacdo caldrica, a
manutencdo de peso apds o emagrecimento depende douinivel de atividade
fisica. Para a maioria das pessoas, ainda é mifitd dicancar o sucesso em longo
prazo e os tratamentos atuais da obesidade naecefero apoio suficiente para o
paciente adotar as mudancas aconselhadas nodestiida

Entre os fatores preditivos na manutengéo da pelelaesce incluem

» Seguiruma dieta rica em proteinas e fibras e com baxode gordura.

* Autocontrole frequente do peso corporal e sobrgestao de alimentos.

* Altos niveis de atividade fisica.

« Contato entre o paciente e o terapeuta por umdeegdmlongado.

* Uma maior perda de peso inicial durante a fase aliwperda de peso prediz uma
melhor manutencg&o posterior do peso.

* Emagrecer mais de 2 kg em 4 semanas.

* A participagao regular/frequente em programas dageacimento.

* Conviccdo do paciente de que o peso corporal padeostrolado.

* Interveng¢des comportamentais (pode ser util).

Fatores protetores contra a recuperagcdo de pesgueimar cerca de
2500 kcal/semana, com

Atividade moderada durante aproximadamente 80 dign(¢aminhada rapida)
Atividade vigorosa durante 35 min./dia (aerobismo)

OpcoOes de tratamento e apoio:

* Cuidados de saude primarios
* Programas comerciais
* Programas de manutengdo de peso com ajuda daeintern

2.4 Riscos do emagrecimento

Alguns estudos concluiram que a perda de pesocioteal reduz a mortalidade,
enquanto a perda de peso néo intencional € asaaadsco aumentado de morte.

Devido ao aumento do fluxo de colesterol no sisteifiar, a perda de peso pode
aumentar o risco de ocorréncia de uma litiaserbifs dietas com quantidades
moderadas de gordura, estimulante das contra¢desddeula, podem reduzir esse
risco. O emagrecimento lento - por exemplo, de DG—kg/semana— tem
demonstrado prevenir a formacdo de célculos biliateservados nos pacientes que
emagrecem mais rapido. A perda de peso com bandstsicgs ajustaveis esti
associada a uma incidéncia de litiase vesiculamd@uedifere daquela da populagéo
normal.
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3 Obesidade em idosos

3.1 Introducéo

Na maioria dos paises, houve um rapido e continuteato da expectativa de vida.
Para 2030, 20% da populacdo adulta dos EUA serm@dr m@i65 anos e na Europa, em
termos gerais, para cada duas pessoas ativas @@mhesi entre 15-65) havera uma
inativa (com mais de 65 anos). Esse aumento nacedp& de vida nao significa
necessariamente um aumento de anos de vida saudgekim anos extra de risco
de doenca. Isto, junto com a epidemia da obesidqule,esta apresentando uma
tendéncia ascendente nas faixas etarias mais yeligaffica que haverd uma dupla
carga de doengcas no futuro proximo. Uma discussétallchda da evidéncia
disponivel sobre a obesidade e o idoso se encomtf@péndice 5 no link abaixo.

3.2 Consequéncias da obesidade na saude do idoso

N&o é facil saber qual é o parametro que podezeedielhor a salude ruim e os maus
resultados com a obesidade no idoso

Um valor de IMC ligeiramente mais alto associadaxa relativa de mortalidade
mais baixa no idoso comparado com os adultos no&sng ndo significa que a
obesidade ndo seja prejudicial para os idosos. O pdderia ser um indice menos
apropriado para os idosos. Deve-se consideraréantgue, embora o risco relativo
de mortalidade e de diminuicAo da sobrevivénciaegaardiminuir em idades
superiores a 59 anos, o risco absoluto de morgeemom o aumento do IMC até os
75 anos.

Existem muitos fatores de confusdo que contribuam gubestimar os riscos da
obesidade na saude do idoso. Entre esses fata@s @sefeito de sobrevida (a
presenca de sobreviventes “resistentes” nos questaedo IMC e mortalidade esta
perdida), mortalidades concorrentes, expectativavida relativamente curta na
velhice e a importancia da idade de inicio e dwalgobesidade. Os individuos que
se tornam obesos na meia-idade ou velhice tém am@sces de falecer antes dos
efeitos colaterais da obesidade aparecer. Tambéahagismo, a alteracdo do peso
(aumentar ou perder peso podem ser mais prejuslid@mique um peso estavel) e a
perda de peso involuntaria podem confundir a estiamaos riscos a saude.

As complicacbes médicas da obesidade em idososo egtincipalmente
relacionadas com a sindrome metabdlica (com idtota a glicose, hipertenséo,
dislipidemia e doenca cardiovascular). Os picosiddrome metabdlica nos homens
com idade entre 50-70 anos e nas mulheres com &#tde 60-80 anos, com um
odds ratio (OR) de 5.8 nos homens de 65 anos @as9nulheres de 65 anos em
comparacao com os individuos de 20-34 anos de.idade

Outros transtornos relacionados com a obesidada s&teoartrite (com um OR de
4.8 para os homens e 4.0 para as mulheres), digfyngmonar que inclui a sindrome
de hipoventilagdo da obesidade, a sindrome da amisitrutiva do sono, cancer e
incontinéncia urinaria. Os obesos idosos podem éamier que lidar com limitacdes
funcionais devidas a diminuicdo da massa e for¢acolar, aumento da disfuncéo
articular, incapacidade (funcional) para as atidetada vida diaria, fragilidade e uma
gualidade de vida piorada.
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A obesidade é uma causa importante de fragilid@de 3.5 em idosos com idade
entre 70—79 anos de idade).

Existem também efeitos benéficos da obesidadectaiso uma maior densidade
mineral 6ssea e um menor risco de osteoporosdratdea do quadril, com um efeito
de almofadado extra da gordura ao redor do trocanie pode proteger contra a
fratura do quadril durante uma queda.

3.3 Opcodes de tratamento em idosos

Existe uma série de opcbes de tratamento. Se dwica@m combinacdo ou
isoladamente depende de uma série de fatoresjndolw risco, a preferéncia do
paciente e 0s recursos disponiveis.

* Intervencdes no estilo de vida, incluindo dietajidade fisica e modificacdo do

comportamento
* Farmacoterapia
» Cirurgia

3.3.1 Intervencgdes no estilo de vida

As intervencdes no estilo de vida deveriam comsitn uma dieta com déficit

caldrico 500-1000 kcal, com quantidades suficiedtegproteinas de alta qualidade
(1.0 g/kg) e uma suplementacé@o adequada de cale@®d (mg/d) e vitaminas D (10—

20 pg/d), bem como suplementos multivitaminicos ieemis, combinado com

exercicio e terapia comportamental. O aumento dédadle fisica e o exercicio

regular ndo séo essenciais para alcancar uma gengeso inicial, mas podem ajudar
a manter a perda de peso e evitar que o pesoavalienentar.

A terapia comportamental inclui um automonitorarogrse propor metas, apoio
social, controle de estimulos e prevencéo de rexsdi

As mudancas no estilo de vida das pessoas dargeidade apresentam desafios
especiais. Um aumento da carga de doengas, um&ayielde vida adversa,
disfuncdo cognitiva e depresséo, isolamento, smlid@ivez, dependéncia dos outros
e institucionalizagéo, podem dificultar essa mudadi estilo de vida.

A incapacidade crbnica e a redugdo da capacidadm fé do exercicio podem
interferir com o aumento desejado de atividadecdisOs idosos também devem
enfrentar obstaculos tais como diminuicdo da vigdala audicdo e recursos
financeiros limitados

A combinagdo de uma dieta com um moderado défigdrg®tico, aumento da
atividade fisica e modificagdo do comportamentea k& uma perda moderada de peso
de 0.4-0.9 kg/semana ou de 8-10% em 6 meses, ctimriae nas complicacdes
médicas relacionadas com a obesidade e disfuncgioa,fiacompanhada de
diminuicdo do risco de complicagdes induzidas pgliamentos

A eficacia das intervencbes no estilo de vida deee avaliada em estudos
envolvendo somente individuos idosos ou uma grandeorcdo deles. As revisdes
sistematicas das intervencdes para perda de pegessnas acima de 60 anos tém
demonstrado mudancas significativas tais como metilerancia a glicose e funcéo
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fisica, reducdo na incidéncia do diabetes recemttsmgesenvolvido, e importantes
beneficios para os sujeitos com osteoartrite, téale coronariopatia.

Um efeito negativo observado foi uma leve diminaig@ densidade mineral 6ssea
e da massa corporal magra. A pesquisa tendeu aneentcar nos riscos
cardiovasculares, e ndo o suficiente nos multipfegos da obesidade na mobilidade,
funcdo vesical, saude sexual, estado de animo kdade de vida, determinam a
qualidade da vida diaria dos idosos.

3.3.2 Farmacoterapia

Dos muitos farmacos desenvolvidos para tratar sidage, a maioria tém sido ja
retirados do mercado e somente fica Orlistat ateaienaprovado para periodos de
administragdo mais prolongados em pacientes com>\80 kg/m2 e em pacientes
com IMC de 27-29.9 kg/m2 na presenc¢a de comorbidasieciada a obesidade.

Orlistat, um inibidor da lipase, blogueia a digesthabsor¢do de gorduras até um
terco da quantidade ingerida, causando um défeiemkrgia de aproximadamente
300 kcal/dia. A perda de peso com Orlistat é de Ry-&rais do que com placebo e
leva a uma melhor tolerancia da glicose e da poesdérial, dependendo da taxa de
perda de peso

Além disso, Orlistat tem efeitos benéficos sobmistipidemia, independentes da
perda de peso. Os efeitos colaterais gastroinéstiderivados de sua acao, incluem
flatuléncia, incontinéncia fecal, fezes oleosagéncia para defecar, esteatorreia, e
dores abdominais. Esses efeitos aparecem com ouroonsde alimentos
ricos em gordurag> 20 g gordura/comida). O Orlistat reduz a absodzs vitaminas
lipossollveis, mas os valores nunca caem na edealaficiéncia. Quando vitaminas
lipossoluveis forem administradas, como a vitanihaestas devem ser tomadas 2
horas antes da ingestdo de Orlistat. As fezes liggislas podem ser benéficas para
muitos idosos que sofrem de constipacdo, mas tarpbéem provocar incontinéncia
fecal, com funcao alterada do esfincter internoxereo. Uma analise de uma
subpopulacdo de maior idade em um estudo aleadorida 2 anos de duragédo em
condi¢cbes de atencdo primaria achou que Orlistaigeralmente efetivo em adultos
com idades de 65 ou mais do que em adultos jovess.efeitos colaterais
gastrointestinais também néo diferiram entre ofepées mais idosos e mais jovens

3.3.3 Cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica esta indicada para individeosn obesidade severa, isto é, com
um IMC > 40 kg/m2 ou um IMC 35 kg/m2 com comorbidade. No momento, ndo
existem diretrizes para cirurgia bariatrica em adgsmas aqueles que consideram
incluir o idoso tém sugerido que os valores utilmnos adultos mais jovens devem
continuar sendo usados.

Uma pesquisa recente mostra que os obesos mais islosem maior comorbidade
e requerem mais medicamentos antes da cirurgiaogumdividuos obesos mais
jovens. Uma importante perda de peso excessivdd#le &os 1 ano e 50% apos 5
anos é observada ap0s o by-pass géastrico lapafosadyp por cirurgia aberta. Essa
perda de peso € acompanhada por uma melhoria darltidade relacionada com a
obesidade, e uma redugéo geral do requeriment@deamentas
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Nenhum dos estudos publicados forneceu informagbee © nimero de pacientes
qgue foram rejeitados para operacdo devido a prosesaiores que limitam a vida ou
fatores de risco cardiorrespiratérios inaceitaveis, porque 0s riscos cirdrgicos
superam os beneficios esperados. A maioria dosrmasi incluidos nos estudos
foram mulheres, e um estudo muito recente entreraeds demonstrou que a
diferenca de sexo é um fator que deve ser levadooaia para avaliar riscos.

Nao foi observado nenhum beneficio de sobrevivédcigante um periodo de
seguimento médio de 6.7 anos em homens obesos a@ridade com comorbidade
relacionada com a obesidade. Isto poderia seroaxjaiem parte pela brevidade do
periodo de seguimento, mas pode também estar adsoab fato que a cirurgia
bariatrica parece ser mais dificil em pacientegsauente obesos de sexo masculino

3.3.4  Aspectos nutricionais

A perda de peso induzida por dieta provoca umanmndiipio da massa gordurosa
corporal e da massa isenta de gordura, com aprdaimente 75% da perda de peso
composto de tecido adiposo e aproximadamente 25%adsa isenta de gordura. A
perda de peso nas pessoas idosas pode, portaaterlear a perda de massa muscular
associada a idade e deteriorar a fungéo fisica. Base na pesquisa intensiva em
sarcopenia (diminuicdo da massa muscular esqueléligcionada a idade no idoso) e
a obesidade sarcopénica, foram ajustadas diretudeteticas para evitar uma
obesidade sarcopénica e guiar os médicos no apogeidia de peso na presenca de
obesidade sarcopénica.

As proteinas e 0s aminoacidos estdo constantenssnido metabolizados no
musculo, com um equilibrio entre a sintese e aadiagéo de proteinas. A sarcopenia
pode ser o resultado de um aumento na degradagdi@t@énas sob a influéncia das
citocinas produzidas no tecido adiposo em um estadoico de baixo grau de
inflamac&o. Também pode ser um efeito da redu¢&intese proteica, que é devido
em parte a anorexia do envelhecimento. A sacieg@aeeoce, secundaria a uma
diminuicdo do relaxamento do fundo do estdmago,umemto da liberagcdo de
colecistoquinina em resposta a ingestéo de gordumamento dos niveis de leptina e
a diminuicdo dos niveis de testosterona nos homedsm explicar a diminuicdo da
ingestdo alimentar e de nutrientes.

O tratamento da obesidade requer criar um défigtggtico e, em individuos com
obesidade sarcopénica ou que estado em risco deeapda, o déficit energético a ser
estabelecido é mais moderado do que o habitual K68 com faixa de 200-750
kcal), com énfase em uma maior ingestdo de prataipaalta qualidade biologica.
Quando a ingestdo energética for restrita, a iAgede proteinas devera ser mantida
ou aumentada, uma vez que 0s aminoacidos e asna®iga dieta sdo 0 meio mais
eficaz para retardar ou evitar o catabolismo proteiuscular.

N&o existe evidéncia que a coingestdo de proteiyardura afete o metabolismo
proteico. O envelhecimento, por si s6, ndo reduzesposta anabolica para
guantidades adequadas de proteina de alta qualideldecontrario, é a presenca de
carboidratos que atenua esta resposta, explicdos gfeitos da resisténcia a insulina
sobre a sintese de proteina muscular. Portantec@mendada uma ingestdo de
carboidratos menor a 150 g/dia. Uma atividade disitoderada, 45 minutos de
caminhada, recupera a capacidade da insulina ideuést a sintese proteica.
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A ingestdo de proteinas também deveria ser edtrategnte cronometrada de
modo a vencer outras consequéncias da idade, aai® diminuicdo da resposta
anabodlica devido a mudancas na digestéo, indies\wd&ziamento gastrico, captacao
esplénica e utilizacéo periférica.

Além disso, em contraste com individuos mais jovensiusculo esquelético dos
idosos ndo é capaz de responder a doses baixa®téénas e aminoéacidos (7 g),
porém 10-15 g de amino&cidos séo capazes de emtiansintese proteica a um nivel
semelhante ao dos jovens.

Outras possiveis estratégias para aumentar aesjoteteica sao incluir leucina na
dieta, com um consumo minimo de 2 g/dia até umatm6-8 g/dia.

Sao alimentos ricos em leucina as leguminosas)(sojas produtos de origem
animal (peixe, carne bovina). A leucina aumentaabalismo proteico diminuindo a
taxa de degradagdo de proteina. Acrescentar lewmdisi@irada com nutrientes nas
refeicdes de idosos apresentou aumento de 56%teaesiproteica muscular.

3.3.5 Programas de exercicio fisico

O Colégio Americano de Medicina Esportiva recomemataprograma de exercicios
de treinamento com varios componentes (forca, &otea fisica, balanco e
flexibilidade) para melhorar e manter a fungaaéisios idosos.

O treinamento de resisténcia foi pesquisado coma ainordagem para neutralizar
a sarcopenia nos idosos estimulando a sinteseigarote provocando hipertrofia
muscular, com um aumento de forca e massa museulaelhor funcionamento e
desempenho fisico, em atividades simples ou coraplex

O temor de que o treinamento de tolerancia fisicesisténcia pudessem interferir
um no outro negativamente, ndo foi respaldado emquyiea recente, e um
treinamento progressivo de resisténcia e exerafiobico é considerada a estratégia

Otima de exercicio para melhorar simultaneamentesssténcia a insulina e as
limitag6es funcionais em idosos. O exercicio a@®kia segunda melhor escolha.

3.3.6 Barreiras e limitantes percebidas na participacdo em programas de
exercicio fisico

O estudoScreening and Counseling for Physical Activity avdbility in Older
People(SCAMOP) examinou 619 pacientes entre 75-83, caiqitle IMC entre 20

e 53 kg/m2. O objetivo era examinar as limitanietag pelos pacientes no exercicio
e se estas limitantes percebidas explicavam o aonderriscos por inatividade fisica.
Em comparacdo com idosos ndo obesos (IMC 20-29r82kgos moderadamente
obesos (IMC 30-34.9 kg/m2) tinham duplo risco pwtividade, e 0 obeso severo
tinha quatro vezes mais chance de risco por inie (IMC> 35 kg/m2). Saude
ruim, dor, doencas e cansaco explicavam aumen®/#%e no risco por inatividade
fisica. Os medos e as experiéncias negativas coeto me cair, de se machucar, o
exercicio visto como um incobmodo, além da insegraase fazer exercicio ao ar
livre, contribuiram no aumento de 23% no risco ipatividade. No modelo, todos
esses fatores junto com uma falta de interessémgexercicio, explicava o aumento
de 42% no risco por inatividade fisica, deixand&58m explicacdo. Esses fatores
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foram substancialmente mais frequentes entre o®ra®ente obesos. Uma

metaanalise de 43 estudos em 33.090 individuos €6t70 anos recusou a hipotese
de que as intervengdes para aumentar a atividsida fido afetam a atividade entre
0s idosos.

Foram achados varios fatores modulatérios que paderatilizados para aumentar
a atividade fisica entre idosos. S6 a atividadedideve ser alvejada, e ndo deve ser
acompanhada com educacdo em saude. O foco deveasst®Em na atividade em
grupo, encorajando o exercicio de intensidadevidatie moderada, incorporando o
automonitoramento e encorajando atividades ema®einvolvendo contato intenso
com os funcionéarios e em horarios marcados.

4  Cascatas

4.1 Partes envolvidas e opgbes de manejo

Qual das abordagens de tratamento ou prevencabesadade (Tabeldl) depende
dos recursos? Todos os envolvidos devem atuared gliobal, regional e local. O
sobrepeso e a obesidade bem como as doencas sréglmeionadas sdo, em grande
parte, previsiveis.

Nivel individual.Os pacientes devem evitar os alimentos hipercalgriimitar a
ingestdo de alcool, recordar a falta de efeitoaskri dos alimentos hipercaléricos
como os alimentos ricos em gorduras e o alcooim(@isso, o alcool tem um efeito
desinibidor adicional da ingestdo), e devem lembsamelhores efeitos de saciedade
das proteinas seguidas de carboidratos complexos.

» Conseguir um balanco energético e um peso saudavel.
» Limitar a ingestdo caldrica de gorduras totais @adar o consumo de gorduras,
passando de gorduras saturadas a ndo saturadas.

* Aumentar o consumo de frutas e hortalicas, bem cdmdegumes e graos
integrais.

* Limitar a ingestéo de agucares (particularmentebeaglas).

* Aumentar a atividade fisica.

As autoridades governamentais, 0s sOcios intermai$p a sociedade civil, as
organizagfes ndo governamentais e o setor privadegam:
» Criar ambientes saudaveis.
» Oferecer opcdes de dietas mais acessiveis e tfEemnseguir.
Facilitar e promover o exercicio fisico

L]

A indUstria de alimentos deveria:

* Reduzir o contetdo de gordura e de acUcares doerglhs processados, bem
como o tamanho das porcdes.

* Introduzir cada vez mais opcdes inovadoras, sauslaenutritivas (baixa
densidade energética, ricas em fibras, alimentosdnais).

* Revisar as préaticas de marketing atuais para acederbeneficios sanitarios em
todo o mundo.
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Tabela2 Esquema de decisdes para o tratamento de emagrecimento

Nivel de obesidade

Grau 1 Grau 2 Grau 3
Paises ocidentais
IMC 25.0-26.9 27.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 =40
Cintura (cm)
Homens 94-102 94-102 =102 =102
Mulheres 80-88 80-88 =88 =88
Paises do Oriente/Asia*
IMC 23.0-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 235 235
Cintura (cm)
Homem <90 <90 =290 =290
Mulher <80 <80 =80 =280
Opcodes de tratamento
Sem Dieta Dieta Dieta FarmacoterapiaJr Cirurgia* se as
comorbidade - - - . dietas
Exercicio Exercicio Exercicio Dietas -
supervisionadas Sl
com ou sem
Terapia Se estas farmacoterapia
comportamental fracassarem: fracassarem’
cirurgia*
FarmacoterapiaJT L
Comorbidade Dieta Dieta Dieta Farmacoterapia’ Cirurgia* se as
presente - - - . dietas
Exercicio Exercicio Exercicio Dletas_ _ supervisionadas
supervisionadas
com ou sem
Terapia Terapia Terapia Cirurgia*® farmacoterapia
comportamental comportamental comportamental fracassarem’

FarmacoterapiaJr s

IMC, indice de massa corporal; M, mulheres; H, homens. Fonte: Adaptado das diretrizes do Instituto Nacional do
Coragéo, Pulmé&o e Sangue dos EUA (U.S. National Heart, Lung, and Blood Institute).

* Os asiaticos estdo sob maior risco, e nestes pacientes as decisdes séo tomadas um passo antes.

t Sé em pacientes com patologia vinculada & obesidade que ndo alcangam um emagrecimento adequado com as
modificacdes convencionais do estilo de vida disponiveis e que ndo tém nenhuma contraindicagdo absoluta para

tratamento medicamentoso.

T S6 em pacientes com patologia vinculada a obesidade que ndo emagrecem com a terapia convencional disponivel
e que ndo tém nenhuma contraindicacdo absoluta para a cirurgia.

1 Apesar de néo haver evidéncias em favor da cirurgia nos pacientes com IMC 30-35 e sem complicac¢des, pode

haver exce¢6es quando ha uma importante comorbidade.

§ Ha evidéncias em favor da cirurgia nos pacientes com IMC 35-40 e comorbidades; segundo os peritos, é provavel
gue o ponto de corte tenha baixado a 30 nos pr6ximos anos.
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4.2 Opcdes de manejo segundo os recursos disponivei S

Tabela 3 Cascata de manejo segundo os recursos disponiveis

Opcoes de manejo segundo o IMC

Recursos 25-30 30-35 35-40 > 40
Alto/rico DEC DEC+M DEC DEC
M + SE SE + cirurgia
*cirurgia % cirurgia * cirurgia
Médio/normal DEC DEC DEC DEC
SE SE # cirurgia
Baixo/ausente DEC DEC DEC DEC = cirurgia

DEC, dieta, exercicio, e modifica¢cdo do comportamento (deve ser supervisionado); M, medicacdo—s0 eficaz em
caso de aumento moderado do IMC (deve ser supervisionado); DE, dietas estritamente supervisionadas.

Notas:
1. Seja qual for o tratamento escolhido, sempre deve ser indicado dieta, exercicio e mudangas do comportamento.

2. "+ Cirurgia” é acrescentada para indicar que, se fracassar a outra estratégia, esta € uma opc¢ao. Inclusive em

paises de baixos recursos, se ha que encarar a obesidade, a cirurgia € uma opgéo. O by-pass gastrico aberto ndo é
uma operagéo cara.

Tabela 4 Dieta: cascata dos recursos disponiveis

Recursos Tipos de dieta

Sempre deve haver uma restricdo energética de pelo menos 600 kcal por
baixo das necessidades diarias, que na pratica € ainda mais restringida
que as 600 kcal (dado que para manter 1 kg de peso corporal, é preciso
20-25 kcal, portanto, alguém pesando 120 kg deve ingerir pelo menos
2400 kcal para nao emagrecer)

Alto/rico Dietas ricas em proteinas

Dietas pobres em carboidratos

Médio/normal Dietas ricas em fibras

Dietas de baixo indice glicémico
Baixo/ausente Sem alimentos densamente energéticos

Dietas com reducdo de gorduras

N.B.: Os custos da dieta diferem nos paises nos quais abundam frutas e hortalicas, porém, onde a carne é mais
cara. Em outros paises pode ser o contrario. Sem duvida, é dificil enfatizar se fazer primeiro a restricdo ou a redugéo
energética, antes de analisar em detalhe as mudangas dos macronutrientes e a composigdo da dieta.

Tabela5 Cirurgia: cascata dos recursos disponiveis

Recursos Procedimento cirtirgico
disponiveis
Alto Derivacéo biliopancreatica com switch duodenal

By-pass gastrico laparoscopico
Normal L. o
Banda géstrica ajustavel
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Gastrectomia vertical

; By-pass gastrico aberto; na obesidade severa, um by-pass gastrico
Baixo de alca longa

Gastroplastia vertical com banda

Gastrectomia vertical (sleeve gastrectomy)

5 Apéndices e evidéncia
Clique nos hipervinculos a seguir para ver maialde$ da analise e das evidéncias:

« Apéndice I: Nutricdo e dieta

« Apéndice II: Farmacoterapia

+ Apéndice Ill: Mudancgas no estilo de vida
« Apéndice IV: Cirurgia

+ Apéndice V: Obesidade em idosos
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Apéndice 1: Nutricao e dieta
Dietas
Uma metaanalise recente resumiu os resultados dfietela ).

Tabelal Metaandlise de dietas para manutencéo da perda de peso: 29 estudos com um
periodo de seguimento de pelo menos 2 anos

Reducao
Seguimento  Estudos Emagrecimento MA MA de peso
v) (n) (kg) (kg) (%) (%)
Todos 4.5 13 14.0 3.0 23.4 3.15
Homens 4.4 5 18.3 4.7 30.5 4.48
Mulheres 4.4 6 16.6 4.66 23.6 4.67
DMBC 4.5 4 24.1 7.05 29.4 6.59
DBH 4.5 8 8.8 1.99 17.8 2.11
Menor 2.7 6 22.0 7.47 27.2 6.66
exercicio
Maior 2.7 6 20.9 14.99 53.8 12.49
exercicio

DBH, dieta hipocaldrica balanceada; DMBC, dieta de muito baixa caloria; WLM, manutencao
da perda de peso.

Source: Anderson e al., American Journal of Clinical Nutrition 2001;73:579-83.

A eficacia em longo prazo das dietas requer teat#isionais; os resultados
disponiveis atualmente estdo enumerados na Tdbela |

Table Il Eficacia em longo prazo das dietas em 17 estudos, incluindo 3.030 pacientes, com
um periodo de seguimento de pelo menos 3 anos e uma taxa de atrito de menos de 50%—
seguimento médio 5 anos (faixa 3—14 anos) em 2131 pacientes (70%) e com manutencgéo de
todo o emagrecimento ou de pelo menos 9-11 kg do emagrecimento inicial

Faixa

Emagrecimento inicial (médio) 11 kg 4-28 kg
Manutengéo bem-sucedida do peso 15% 0-49%
Influéncia do tratamento inicial

Dieta + terapia de grupo 27% 14-31%

So6 dieta 15% 6-28%

Dieta + terapia comportamental 14% 0-49%
Influéncia do nivel energético da dieta inicial

DMBC (300-600 kcal) 14% 6-49%

Dieta convencional (800—1800 kcal) 18% 0-31%
Influéncia da intensidade do seguimento

Abordagem ativa 19% 13-49%
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Abordagem passiva 10% 0-31%
DMBC + terapia comportamental + seguimento 38% 27-49%
ativo

DMBC, dieta de muito baixa caloria.
Fonte: Ayyard e Anderson, Obesity Review 2000;1:113-9.

A energia minima requerida por um adulto de pesmabque permanece na cama €
de cerca de 0.8 kcal/min. (1150 kcal/dia).

* Isto mantém a temperatura corporal, a fungcdo dacéor e outros 0rgdos e a
reparacao dos tecidos.

» Os niveis altos de atividade fisica podem multglic gasto energético de 4 a 8
vezes.

e Como pauta geral, um adulto normal precisa ingapgroximadamente 22—
25 kcal/kg de nutrientes para manter 1 kg de pesmocal.

Para que haja emagrecimento, a ingestdo energd¢ica ser inferior ao gasto
energético.

* Predi¢do de emagrecimento: 0.5-1.0 kg/semana, dms®a um déficit caldrico
de 500-1000 kcal/dia sem mudancas da atividads fisi
* Em geral, dietas menores a 800 kcal/dia ndo s@oneadadas.

As dietas de calorias reduzidas incluem aquelasiogestéo calérica especificando:

*  Muito baixas (menores a 800 kcal/dia)
— A utilizar somente quando é preciso um emagretimmais rapido
— Requer a realizagdo de um monitoramento médico

« Baixo (800-1500 kcal/dia)

* Moderado (cerca de 500 kcal menor que a ingesé@mdipica)

 Baixando a ingestdo energética, seja reduzindo aiitep ou diminuindo a
densidade energética dos alimentos consumidospde facilitar a reducéo do
peso corporal; sdo necessarios mais ensaios @admolde intervencdo para
avaliar se os efeitos sobre o peso corporal seémand prazo mais longo.

Dietas baixas em gorduras

As dietas baixas em gorduras seguem sendo conidagr apesar dos dados
epidemioldgicos e ecoldgicos indicarem uma assaoiaptre a ingestdo reduzida de
gorduras e a estabilizagdo ou diminuicdo do pegmocal.

* Dietas baixas em gorduras: < 30% de calorias td&agorduras

» Dietas muito baixas em gorduras: gorduras da diesé&ringidas a < 15% de
calorias totais, 15% de calorias de proteinas e @@enientes de carboidratos;
dificil de manter em longo prazo.

Dietas baixas em carboidratos

Estas mostram melhores resultados aos 6 meses gigtas baixas em gorduras, mas
as diferencas ja deixam de ser significativas 2asidses.

e <60 g de carboidratos diarios.
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* Muitas dietas (como Atkins e South Beach) comegam € 20 g de carboidratos
diarios e aumentam gradualmente a quantidade.

Dietas altas em fibras (legumes, hortalicas, dietas de alimento completo)
Dietas de baixo indice glicémico (BIG) ou carga glicémica baixa

Baixar a carga glicémica da dieta pode ser um moégfitaz para alcancar o
emagrecimento.

» As dietas BIG melhoram os perfis lipidicos e podemnincorporadas facilmente
no estilo de vida de uma pessoa.

* Os estudos mostram que a massa corporal, a maggsadotal, o indice de
massa corporal, o colesterol total e o LDL coledtertodos podem diminuir
significativamente com o tratamento BIG.

« Uma revisdo sistémica recente de Cochrane conauil as pessoas com
sobrepeso e obesas perdiam mais peso com as Bi€&ague com as dietas de
indice glicémico ou outras dietas de reducao de pepue melhorava o perfil de
marcador de risco cardiovascular.

« E preciso mais pesquisas para melhorar os efaito®mego prazo e a qualidade
de vida.

Dietas ricas em proteinas

Em ensaios aleatorizados, foi observado que a iBugdb de proteinas por
carboidratos em dietas restringidas em caloriasghiva um maior emagrecimento.

* As dietas ricas em proteinas também s&o habituémieas em gorduras.

* A explicagdo reside em que as proteinas podem p@mzosaciedade, aumentar
a termogénese induzida pela comida, proteger aantasporal magra e diminuir
a eficiéncia energética.

Dietas comerciais especificas

Em ensaios aleatorizados estas dietas parecemampstdas de gordura corporal e
de peso semelhantes, com redugdes similares deipragerial, e somente diferencas
modestas em seus efeitos sobre o colesterol tomhéveis de glicemia.

« Dieta Mediterranea (frutas e hortalicas, 6leo deaplnozes, vinho tinto, muito
pouca carne vermelha, peixe)

» Atkins (restricdo de carboidratos)

e Zona (40% carboidratos, 30% gordura, 30% proteina)

*  WeightWatchers ou outro programa similar (restricéldrica)

*  Ornish (restricdo de gorduras a 10%)

* Rosemary Conley

Ajudas potenciais para um manejo eficaz da dieta

» Utilizacdo de substituicbes de refeicdes—mostromeauio do emagrecimento
em ensaios aleatorizados

» Participacéo de dietistas —melhorou a reducdo do pm pacientes tratados em
atencao primaria
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Tomar café da manha
* Acrescentar fibras a dieta
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Apéndice 2: Farmacoterapia

Introducéo

Geralmente, os medicamentos desempenham um papsitleagdes nas quais nao
existem problemas importantes de recursos. Os améictos disponiveis para
combater a obesidade s&o limitados em seu numezticgcia (Tabela lll). No
entanto, as medica¢des para emagrecimento podelar &g pacientes a aderir aos
conselhos de estilo de vida, e podem levar a uniaome importante e clinicamente
significativa dos sintomas, dos fatores de riscdaequalidade de vida. E preciso
compreender 0s beneficios e riscos associados emta em dos medicamentos
disponiveis para poder fazer uma selecdo e umprspriado dos medicamentos para
0 manejo de peso.

Os ensaios com medicamentos geralmente s6 cobndot@® curtos, e ndo foram
publicados estudos sobre seu uso em longo prazmatria dos estudos tém
comunicado periodos de tratamento de 1-2 anos. dadadicacdo é interrompida
apés 1-2 anos, e como a obesidade é uma doengavelcurecidiva da mesma
maneira como quando o tratamento insulinico naetiéshé interrompido.

Em ensaios aleatorizados de medicacbes provadas Adiministracdo de
medicamentos e Alimentos dos EUA (FDA) combinadam enodificagdes do estilo
de vida, em comparacao com placebo e as modifisaiestilo de vida sozinhas, foi
observado que a reducdo do peso inicial era 3-5Br maando eram acrescentadas
as medicacgoes.

» As reducgbes dos fatores de risco para doenca vastiolar estdo relacionadas
em geral a quantidade de reducéo de peso.

» Os critérios para a terapia farmacoldgica em coagdio com os enfoques de
estilo de vida para facilitar o emagrecimento ¢ag\a recuperagéo do peso séo:
— IMC > 30
— IMC > 27 mais outras patologias coexistentes
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Tabela Il Medicamentos indicados para emagrecer
) Aprovacéo da Programa Mecanismo Dosagem Perda Efeitos Comentarios
Medicamento FDA \Y, de peso  colaterais
Nome generico, substancia maior &
Nome proprietario aamiiallEcE perda
(fabricante) com
placebo
Fentermina Aprovado para Sim Mecanismo 15, 30, 0 4% Boca seca, Dados
E.g.: Adipex-P emagrecimento simpaticomimético  37.5 mg/d insonia, insuficientes
(Gate); Fastin (Hi- enjoos, leve  de ECA;
Tech); lonamin aumento da aumento do
(Celltech) presséao risco da
arterial (rara  hipertenséo
vez mais pulmonar
severa) e da  provavelmente
frequéncia nao preocupa;
cardiaca gravidez
categoria C;
disponivel
como
genérico;
requer
controle da
pressao
arterial
Dietilpropiona Aprovado para Sim Mecanismo 25 mg 3 x 3% Boca seca, Tem efeito
Tenuate (Sanofi- emagrecimento simpaticomimético  ao dia ou insonia, minimo;
Aventis) 75 mg enjoos, leve  excretado por
liberacéo aumento da via renal;
controlada presséao gravidez
diaria arterial e a categoria B;
frequéncia requer
cardiaca controle da
pressao
arterial
Sibutramina Aprovado para Nao Inibicdo de 5, 10, ou 5% Leve Gravidez
Meridia (Abbott) emagrecimento recaptacao de 15 mg/dia aumento da  categoria C;
noradrenalina e presséao requer
serotonina arterial eda  controle da
frequéncia pressao
cardiaca arterial
(rara vez
mais
Severo),
palpitacoes
Orlistat Aprovado para Nao Inibicéo da lipase 120 mg 3 x 3% Fezes Os efeitos
Xenical (Roche); emagrecimento no trato por dia oleosas, colaterais
Alli gastrointestinal (Xenical) o Flatuléncia diminuem com
(GlaxoSmithKline) 60 mg 3 x com fezes, 0 tempo; pode
por dia; incontinénci funcionar
disponivel a fecal melhor
de venda quando a dieta
livre (Alli) inclui
gorduras, mas
isto leva a um
aumento dos
efeitos
colaterais;
diminui o LDL
colesterol;
gravidez
categoria B
Rimonabant N&o aprovado n.a. Inibicdo do 20 mg/dia 5% Nauseas, Protétipo de
Acomplia (Sanofi- receptor diarreia, uma nova
Aventis) canabindide CB1 ansiedade, classe de
depresséo farmacos de
receita. Nao
esta mais
disponivel na
Europa
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FDA, Administragcdo de Alimentos e Medicamentos (Estados Unidos); ECA, ensaio controlado aleatorizado; LDL,
lipoproteina de baixa densidade; n.a., ndo disponivel. Substancia controlada do Esquema IV: enumerado assim sob
a Lei de Substancias Controladas (1970) nos Estados Unidos.

Fentermina e dietilpropiona

* Os ensaios aleatorizados mostram uma reducdo de rpa®r a 3-4% em
comparacdo com placebo. (Os medicamentos ndo e disponiveis na
Europa.)

* Os estimulantes adrenérgicos aumentam a liberagdwihdrenalina em certas
regibes cerebrais, levando a uma reduc¢éo da ingdstalimentos, mas s6 estédo
disponiveis dados limitados sobre sua eficaciaeraaca.

» Deve fazer-se um controle cuidadoso da pressanaan®s pacientes que tém
hipertenséo ou que estéo recebendo tratament@ahipertenséo.

» Existe um risco potencial (embora, baixo) de depeo e abuso de drogas (os
agentes sdo classificados pela Agéncia de ComBalBra@gas dos EUA como
programa IV de substancias controladas).

» Aprovados somente para curto prazo; ha dados dostgue sugerem que estes
estimulantes podem ser eficazes por mais de 10 anos

Sibutramina

» A sibutramina é modestamente eficaz para redupesm, com efeitos variados
sobre o risco cardiovascular e varios perfis decsf@adversos.

* O tratamento com sibutramina reduz o peso corporag ndo assim a pressao
arterial.

* Os ensaios aleatorizados demonstraram uma reduggmesb 5% maior em
comparacao com placebo (mas s6 foram realizad@sosnsm curto prazo; ndo e
permitido administrar a medicag&o por mais de 18es)e

A droga é um inibidor da recaptacdo da serotonioi@enenalina que reduz o
apetite. A combinagdo com a modificagdo do es#ovida alcancou um maior
emagrecimento aos 12 meses (combinagéo: 12.1lkgramina sozinha 5.0 kg;
intervencdo somente sobre o estilo de vida: 6.7 kg)

* Os pacientes com maior emagrecimento inicial e coaor atividade fisica
tinham maior probabilidade de manter com sucessaagrecimento.

» Efeitos colaterais comuns: hipertensao e taquiagaisociadas as propriedades
adrenérgicas).

Orlistat

« O Orlistat € modestamente eficaz para reduzir @,pesm diferentes efeitos
sobre o risco cardiovascular e os diferentes peefisfeitos adversos.

* Em pacientes com hipertensédo essencial, a terapiadgeta para emagrecer ou
tratamento com Orlistat reduziram o peso corpoeapeessao arterial.

* Um estudo de Orlistat somado a mudancgas do estilwidh informou uma
reducdo do peso de aproximadamente 3% mais do wmmedq a intervencao
sobre o estilo de vida sozinha.

* O medicamento é um inibidor da triacilglicerol gae provoca uma reducao de
30% da absorcéo dos lipidios ingeridos na luz fiintzis

* Nos Estados Unidos esta disponivel sob regime ddavéivre a doses baixas
(60 mg. trés vezes por dia).
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« Foi demonstrado que produz cerca de 2% mais de repiagnto em
comparacado com placebo em um periodo de 4-24 meses.

» O efeito farmacoldgico depende da presenca da goahudieta, mas uma dieta
baixa em gorduras é recomendada para os paciargascebem Orlistat.

» Os efeitos colaterais importantes (habitualmeneyd®) incluem fezes oleosas,
flatuléncia com fezes, e incontinéncia fecal.

Rimonabant

* A administragcdo de Rimonabant produz um emagredonenodesto de
aproximadamente 5% apos 1 ano.

e A droga € um bloqueador canabindide seletivo deptec CB1. O sistema
canabindide contribui a regular a ingestéo de aliow o equilibrio energético e
0 peso corporal.

» Apesar do emagrecimento ser modesto, pode semnigaé benéfico.

« E um medicamento novo; é preciso estudos de qudalid@mm periodos de
seguimento em longo prazo apés o tratamento amefzer recomendacdes
definitivas.

* Foi aprovado para o tratamento da obesidade narrpaibe da Europa, no
México e na Argentina.

* Nao foi aprovado pela FDA por causa de inquietstdse seus efeitos colaterais
(incluindo depresséo, ansiedade, niuseas e djadeggao suicida e suicidio).

« Na Europa estad contraindicado em pacientes comes&jis severa e/ou em
pacientes recebendo tratamento com agentes amidems.

* Seu uso nao é recomendado em pacientes com ofdcgdes psiquiatricas ndo
tratadas.

*  Sua administracéo € permitida durante um maximd aieos.

Outros medicamentos

* Fluoxetina (para pacientes obesos com apneia do, smmpulsdo alimentar
noturna, e bulimia)

* Topiramato (para pacientes obesos com transtopudaln)

*  Bupropiona (para pacientes obesos fumantes)

* Metformina (para pacientes obesos com diabetes)arag obesas com sindrome
de ovério policistico, e individuos obesos tratadasn antipsicoticos que
produzem resisténcia a insulina)

* Venlafaxina (para a compulsdo alimentar noturnagestdes compulsivas)
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Apéndice 3: Mudancgas no estilo de vida

Atividade fisica

* Recomenda-se 0 exercicio como intervencao de eniagmeto, particularmente
se combinado com mudancgas na dieta.

* A combinacdo de aumento da atividade fisica eigéstrcaldrica levam a uma
maior reducdo do peso e mudancas da composicaorabrgordura versus
massa magra) do que a dieta ou atividade fisidalsnz

« O exercicio é acompanhado de melhoria dos fatoeegisto da atividade
cardiovascular mesmo que néo se perda peso:

— Reduz o tecido adiposo abdominal e melhora astéewiia a insulina.

— Aumenta os niveis plasmaticos de lipoproteinaalte densidade (HDL) e
colesterol e reduz os niveis de triglicérides eeagfio arterial.

— O treinamento de resisténcia pode ser partic@atenbenéfico para modificar
a composicao corporal.

— Os adultos deveriam propor-se uma meta em lorggople um minimo de 30
minutos de atividade fisica de intensidade modepadalia.

— O exercicio € um preditor da manutencdo da padedaeso.

Modificagdo do comportamento e assessoria

A terapia comportamental (Tabela IV) pode levanmayerda de peso corporal de 8 a
10% aos 6 meses.

TabelalV Terapia comportamental: estudos publicados 1991B-20

Média de
Duragé&o da terapia Estudos Emagrecimento
comportamental (meses) (n) (kg)
5 12 10.4 (11.1%)
18 7 8.2 (9.5%)
24 2 7.1 (7.0%)
12 USPSTF RCTs 3.7-5.7

ECA, ensaio controlado aleatorizado; USPSTF, United States Preventive Services Task
Force.

Fontes: Wing RR, “Behavioral approaches to the treatment of obesity,” em: Bray GA,
Bouchard C, James WPT, editores, Handbook of obesity, 2da ed. (New York: Dekker, 1998),
pp. 855-74; McTigue y col., Annals of Internal Medicine 2003;139:933-49; Kushner, Surgery
for Obesity and Related Diseases 2005;1:120-2.

* As intervengdes psicologicas, particularmente astégias comportamentais e
cognitivo-comportamentais aumentam a reducéo de pes

« Sao fundamentalmente Uteis quando combinadas clratéggas dietéticas e de
exercicio.

e Os programas de manutencdo em longo prazo podeititafacnudancas
duradouras no comportamento que ajudam a preveaauperacao do peso.
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» As abordagens associadas a psicoterapia — por éxet@apia de relaxacdo ou
hipnoterapia — ndo demonstraram resultados positiegisivos.

O tratamento comportamental geralmente é ofereeidosessfes individuais, ou
grupos pequenos, mantidas semanalmente duranteesn®uas caracteristicas chave
incluem:

» Propor-se metas e assessoria dietética

» Autocontrole — e diario de alimentacéo levado getiprio individuo

» Controle do estimulo

* Reestruturacdo cognitiva — percepcdo da condutaeatar associada aos
estados emocionais e habitos de ingestdo

* Prevencéo das recidivas

Manutencéo da perda de peso

O organismo tem mdultiplos mecanismos para modifigaequilibrio energético
necesséario para restabelecer o peso corporal arigiperda de peso induz uma
reducdo do gasto energético, dificultando a magéternda perda de peso. Um
problema muito frequente € que o paciente ndo chegamanter no peso obtido com
0 emagrecimento.

Enquanto o emagrecimento em curto prazo dependeestaicdo caldrica, a
manutengdo do peso ap0s o0 emagrecimento dependgaecte parte do nivel de
atividade fisica. Para a maioria, segue sendoildificancar um sucesso em longo
prazo e os tratamentos atuais da obesidade n&scefero apoio suficiente para 0s
pacientes cumprirem com as mudancgas do estiloddequie precisam.

Entre os fatores que predizem a manutengéo do exoegentose incluem:

* Ingerir uma dieta rica em proteinas e fibras eadedateor de gordura

» Controle frequente do peso corporal e da inges&a@linentos pela propria
pessoa

» Altos niveis de atividade fisica

» Contato entre o paciente e o fornecedor do trattovar um periodo prolongado

» Emagrecimento de mais de 2 kg em 4 semanas

» Individuo assiste ao programa de emagrecimentdaegente/com frequéncia

* A crencga do paciente que é possivel controlar o pesporal

* Intervengdes que atuem sobre o comportamento (pafletar)

Fatores que protegem contra a recuperacdo do pegoeimar cerca de
2500 kcal/semana, de uma das seguintes maneiras:

» Atividade moderada durante aproximadamente 80 dién(¢aminhada rapida)
» Atividade vigorosa durante 35 min./dia (aerobismo)

OpcOes de tratamento e apoio:

* Na atencéo priméria
* Programas comerciais
* Programas de manutengéo do peso pela internet
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Apéndice 4: Cirurgia

Introdugéo e pontos-chave

E dificil comparar as diferentes opgées de tratameam a cirurgia, porque houve
poucos ensaios. A maioria dos resultados comunscpdia as dietas e as medicagdes
sdo em curto prazo. Embora alguns dados para zagédi mostrem resultados de até
2 anos, uma comparacao correta das diferentes ®plederia incluir os resultados a
5 anos ou inclusive a 10 anos quando estiverenomnligpis, ou deixar claro que ndo
existem dados de resultados a longo prazo. Osasstiedum tratamento cirlrgico nao
proporcionam resultados em longo prazo, com pesia#oseguimento de 1, 3, 5, e
inclusive de 10 anos, em alguns casos. E precisuigs estudos aleatorizados usando
a analise de “intencéo de tratamento”.

O tipo de intervencéo cirurgica utilizada depend@MC e dos recursos disponiveis.
As bandas gastricas ajustaveis sd0 0 menos inyasiNis seguro, e constituem a
intervencdo mais eficaz; portanto, provavelment@a se abordagem cirurgica
preferida. Quando as finangas ndo permitem estalagpem, o by-pass gastrico € a
segunda operacao preferida. Para os paciente$MGr» 60, 0 by-pass gastrico € o
melhor procedimento cirdrgico, apesar de alguregdgbs sustentando que as bandas
géastricas também s&o eficazes. No entanto, a elelgicirurgia deve considerar
sempre as circunstancias individuais e nunca pside baseada no IMC.

Procedimentos cirlrgicos bariatricos

Os procedimentos cirdrgicos bariatricos reduzemgastado calérica modificando a
anatomia do trato gastrointestinal. Nos Estadosiénio by-pass gastrico em Y de
Roux (aberto ou laparoscopico) € a operacdo usaim comumente. As operagoes
bariatricas podem ser classificadas em trés tigm®cedimentos restritivos,

procedimentos que produzem ma absor¢éo, e restriigéibinada — procedimentos de
ma absorgao.

Procedimentos restritivodimitam a ingestdo criando um pequeno reservatorio
géastrico com um trato de saida estreito que retastavaziamento. Estes incluem:

» A gastroplastia (Gastric stapling) —um método deskdo nos ultimos tempos
que implica uma gastrectomia restritiva verticaeévé (Fig. 1b). A ressecgéo
géstrica parcial deixa um tubo estreito do estontagao um conduto alimentar.

 Banda gastrica ajustavel (Fitp). Esta operacdo € realizada por via
laparoscopica e vem sendo utilizada desde 1995si§€tfenem colocar um
reservatério subcutaneo. O grau de restricdo gaspdde ser ajustado usando
injecBes de soro fisiolégico no reservatorio.

Procedimentos que produzem ma absorg@mtornando diversas por¢des do
intestino delgado, onde tem lugar a absorcéo deentds.

Combinacao de procedimentos de restricdo —ma aBsorg

* By-pass gastrico em Y de Roux proximal (Fig). Este é o procedimento usado
mais comumente nos Estados Unidos.
— Os alimentos sé@o postos em contato somente camcascdes pancreaticas e
biliares abaixo de uma anastomose.
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— Quanto mais curta for a parte alimentarsdgmento de intestino delgado,
havera menos absorcao e melhores serdo os resultado
» Derivagéo biliopancreéatica (Figd)
— Provoca menos restricdo gastrica que o procedaresn Y de Roux.
— O procedimento dduodenal switclinclui habitualmente gastrectomia vertical
(sleevé.

As vezes os procedimentos combinados s&o realizzmios operacées em VAarios
tempos, comegando com uma restricdo seguida deegimento em Y de Roux,
depois que o emagrecimento inicial tenha tornadordrgia menos dificultosa, e
reduzindo o risco operatorio.

Fig. 1 Classificagao da cirurgia bariatrica
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Contraindicac0es, riscos associados e complicacdes

Contraindicacgoes:

» Deterioragdo mental ou cognitiva (que impossibditzonsentimento informado)
» Patologia médica concomitante severa

« Coronariopatia instavel
* Hepatopatia avangcada com hipertenséo portal
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Riscos de mortalidade com a cirurgia bariatrica:
 Taxa de mortalidade aos 30 dias: 0.05-2.0%
* Causas comuns de morte:

— Embolia pulmonar

— Deiscéncias das anastomoses

» Fatores que contribuem a um aumento da mortalidade:
— Falta de experiéncia do cirurgido ou do hospital
— Idade do paciente
— Sexo masculino
— Obesidade severa — IME50
— Coexisténcia de afeccdes

Complicagbes perioperatoérias:

* 13% dos pacientes dos ensaios de Individuos Su@besos (Swedish Obese
Subjects -SOS) tiveram complicacBes perioperatérias

* O tromboembolismo pulmonar € a principal causa detatidade operatéria; €
imprescindivel fazer profilaxia anticoagulante.

» Deiscéncias das anastomoses.

* Infecgdes da ferida.

¢ Sangramento.

* Esplenectomia incidental.

* Hérnias internas e secundarias a incisées.
* Obstrugéo precoce do intestino delgado.

Complica¢des gastrointestinais pds-operatoérias:
* >50% dos pacientes submetidos a procedimenta#tivest apresentam nduseas
e vomitos:
— Por comer demais ou rapido demais
— Por estenose em nivel das anastomoses
A sindrome de esvaziamento rapido (Dumping) apaeece/0% dos pacientes
submetidos a by-pass gastrico em Y de Roux. Apameceomplexo de sintomas
mediados por neuro-hormaonios:
— Rubor facial
— Tonturas
— Palpitacdes
— Fadiga
— Diarreia
» Depois dos procedimentos pode haver deficiénciasnuteientes, com um
componente de ma absor¢do. Os seguintes nutridatesn ser controlados e
administrados em caso de caréncia:
— Ferro
— Célcio
— Folato
— Vitamina B12
— Desnutricao proteica
— Vitaminas lipossoluveis A, D, Ey K
» Entre outras complicagdes inclui:
— Desidratacao
— Obstrugéo intestinal
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— Deiscéncias das anastomoses
— Estenoses e aderéncias

— Erosdes e Ulceras

— Hérnias internas e de incisao
— Colelitiase

Também ha fatores psicossociais que foram assaogiadm resultados cirlrgicos
subdtimos:

» Alteragéo dos héabitos alimentares (por exemplcestép compulsiva)

* Abuso de substancias

» Baixo nivel socioeconébmico

* Apoio social limitado

* Expectativas irrealistas da cirurgia

e Transtornos psiquiatricos: a maioria dos paciemtes consultam solicitando
procedimentos baritricos tem um ou mais transtopsauiatricos.

Com frequéncia os pacientes devem ser readmitidos remperados por
complicagBes ou para tratamento de afeccBes ceptast Os riscos exigem uma
avaliacdo multidisciplinar que deve incluir os sages campos:

* Médico

« Cirargico

e Nutricional
* Psicologico

Resultados
Resultados dos pacientes:

» O beneficio potencial da cirurgia bariatrica pasgacientes com obesidade leve
(IMC 30-35) ainda ndo est4d claro. Um estudo aleado comunicou
importantes beneficios da cirurgia usando uma bagéidrica ajustavel em
comparacao com a terapia médica e a modificac@omiportamento.

» Foi demonstrada a seguranca e a eficicia das bgadtaias ajustaveis por via
laparoscopica (LAGB) como tratamento cirlrgico parabesidade maérbida no
curto prazo. A pesquisa recente sobre LAGB com ad&l Adjustavel Gastric
Band (SAGB) mostra sua eficacia para alcancar uragessimento médio
sustentavel de >50% 8 anos apds a cirurgia, cora taka de morbidade
aceitavelmente baixa.

* Na&o é seguro que os pacientes com uma obesidaagnaxbtente severa sejam
bons candidatos para a cirurgia bariatrica.

— O risco operatério pode ser maior para esteseptas, e 0 acesso cirlrgico

pode dificil, se ndo impossivel. As taxas de mioldale podem ser mais altas

entre os pacientes com IM€70.

— No obeso a cirurgia bariatrica pode ser arriscatks 0 risco de ndo reduzir

seu peso pode ser ainda maior que 0s riscos dagderEsta seguird sendo uma
area de incerteza até que os resultados de mai®g®rstejam disponiveis.

» A eficacia dos procedimentos varia e existem déidotados sobre os resultados
em longo prazo:

— N&o ha ensaios aleatorizados, com grande numergoatientes, que
comparem as técnicas cirurgicas bariatricas atc@is o manejo médico da
obesidade severa.
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— Uma Revisdo Cochrane de 2005 sugere que hab#gn#mha um
emagrecimento de 20-50 kg (44-1101b.) com os slgerprocedimentos
bariatricos, em comparacao com um aumento de pedesto nos pacientes que
receberam tratamento médico.

— O ensaio Swedish Obese Subjects (SOS) mostrouamgad de peso
significativamente maiores no grupo cirdrgico dee o grupo controle. No
entanto, o ganho em expectativa de vida observadsstudo SOS foi modesto.
— Em geral, o emagrecimento com procedimentos delsércdo tende a ser
maior que o0 emagrecimento alcangado com procedamentnicamente
restritivos.

— Foram comunicadas melhorias nas condi¢cfes vidasla&om a obesidade
ap0s a cirurgia bariatrica —incluindo diabetes,eHipidemia, hipertensao, e
apneia do sono.

— Os dados de SOS sugerem que alguns destes lms)eémbora ainda
significativos, sdo menos marcados aos 10 anosi€@@aags 2 anos.

Outras opcoOes de tratamento

Baldo intragastrico

Um baldo macio, cheio de soro fisiolégico € colacadr via endoscopica no
estbmago. Produz uma sensacéo de saciedade gakestri

O tratamento da obesidade com um baldo intragastBtG), e a técnica de
colocacao do balédo, parecem ser seguros.

A colocagéo é transitoria (6 meses) e o método mmteutilizado antes da
cirurgia em pacientes com obesidade morbida.

Parece haver pouco beneficio adicional do bal&agéastrico em relacdo a perda
de peso.

Foi descrito que a colocacdo do IGB incrementa divagio e anima 0s
pacientes a mudar seus habitos de alimentacdojndeguma dieta bem
organizada e um programa de modificacdo do comperito. IGB pode servir
como um fator adjuvante para alcancar e manteragesaimento.

O tratamento com baldo estd permitido por um perfudximo de 6 meses; ao
retirar o baldo reaparece a patologia.

Liposucgéo

A liposuccao consiste em extirpar gordura mediasfgracdo ap0s uma injecao
de soro fisioldgico.

O tratamento pode produzir uma importante redugamalssa adiposa e do peso.
No entanto, uma pesquisa recente demonstrou gy@sut¢cdo abdominal ndo

melhora significativamente as anomalias metabolassociadas a obesidade e
que reduzir o tecido adiposo isoladamente nédo gécan beneficios metabdlicos

do emagrecimento.

N&o foi descrita nenhuma influéncia positiva cla@bre a sensibilidade a

insulina ou sobre os fatores de risco para as@ardoronariopatias.
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Obesidade em 1dosos

E.M.H. Mathus-Vliegen, MD, PhD, gastroenterologigteofessor de Nutricdo Clinica, Centro
Médico Académico, Universidade de Amsterda, Meitdergf 9, 1105 AZ Amsterda,
e.mathus-vliegen@amc.uva.nl

Introducéo

Para 2030, 20% da populagéo adulta dos EUA semdrmai65 anos e na Europa, em termos
gerais, para cada duas pessoas ativas (com idainiesl5—65) havera uma inativa (com mais
de 65 anos) (Han e col. 2011). Esse aumento nacepe de vida ndo significa
necessariamente um aumento de anos de vida sauadésetim anos extra de risco de doenca.
Isto, junto com a epidemia da obesidade, que estB@ntando uma tendéncia ascendente nas
faixas etarias mais velhas, significa que havera whapla carga de doencas no futuro
proximo. A obesidade em idosos (definida aqui cam65 anos - salvo disposi¢cdes em
contrario) € obviamente um assunto de grande ppagéw (Rossner 2001).

Prevaléncia de obesidade em idosos

A prevaléncia da obesidade tem aumentado progeessivte, inclusive nos grupos de maior
idade. Com base na informacgéo da NHES | e NHANHE Arterburn e col. estimaram que
a prevaléncia da obesidade (MC30 kg/m2) entre idosos americanos, de 60 anosais, m
aumentaria de 23.6% em 1990 e 32.0% em 2000 a 3&mM%010 (variando de 33.6% no
melhor dos casos, baseado no menor aumento ddé&reaade 0.1%, a 39.6% no pior dos
casos, estimado com base na continuacdo do auwrtelaicde 7% —) (Arterburn e col. 2004).
Isto significa que o0 nimero de adultos idosos abgmssara de 9.9 milhdes (1990) e 14.6
milhdes (2000) a 20.9 milhdes em 2010 (variandoeel®.0-22.2 milhdes). Atualmente, ndo
esta claro se essas projecdes serdao cumpridas.

A pesquisa Behavioural Risk Factor Surveillancet&ys(BRFSS) mostra informagdes sobre
52.921 sujeitos de 65 anos ou mais (Li e col. 2086)grupo etario entre 65 e 74 anos, 25%
tinha IMC > 30 kg/nf, o que foi significativamente maior que a preveiérde 16.6% no
grupo etario de 75-84 anos e a prevaléncia de 8®¢tupo etarie- 85 anos.
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A prevaléncia da obesidade nas casas de saudentaénbn problema crescente (Bradway e
col. 2008). Um estudo multiestadual de residentesasas de saude internados recentemente
encontrou um alarmante 30% dos adultos de 65 amawais com IMC> 35 (Lapane &
Resnik 2005). Quase 30% dos lares de idosos dos iBfdAnaram que 15-20% dos seus
residentes séo obesos. A evidéncia sugere quesadatie e 0 aumento de peso incrementam
0 risco relativo de admissao para os idosos quenvima residéncia. Para os que tém entre
65—74, o risco de internacdo aumenta 31% (Valiyeeal. 2006). Os individuos que tinham
sobrepeso e tiveram um aumento importante do peisant 2.13 vezes mais probabilidades
de serem admitidos em uma casa de saulde (Ziz4a20608).

Na Europa, a prevaléncia da obesidade aumenta ddadea até chegar a um pico ao redor
dos 60 anos. De ali em adiante, o peso corporabrpodco e comeca a declinar nas faixas
etarias mais velhas. No entanto, as tendénciassabaaa o longo prazo, indicam que a

prevaléncia da obesidade aumentar4d. A Pesquisa atele SEscocesa, por exemplo,

recentemente demonstrou que no decenal de 1998& @0quanto a prevaléncia geral da
obesidade mostrava pouco aumento, o aumento doci@uou aumentando entre os 60 e
70 anos, principalmente em mulheres (Han e col.1R0desse mesmo periodo, a

circunferéncia da cintura mostrou um aumento se&rie 5-10 cm em ambos 0s sexos em
individuos entre 50 e 70 anos de idade. Este awmdggproporcionado do perimetro da
cintura, acompanhado de um menor aumento do IM@reddo na Pesquisa de Saude
Escocesa, pode estar indicando uma circunstandieséjavel de aumento da massa de
gordura visceral e uma perda do tecido magro, §aes principais fatores determinantes da
saude ruim do idoso obeso (Han e col. 2011).

Fisiopatologia da obesidade do idoso

O envelhecimento é acompanhado de mudancas mamdadasnposicdo e do metabolismo
corporal (Villareal e col. 2005, Zamboni e col. 30&ennedy e col. 2004). A partir de 20-30
anos de idade ha uma progressiva diminuicdo daamsessta de gordura (fundamentalmente
musculo) de 40% entre os 20 e 70 anos, com umanydiigdio relativa maior da massa isenta
de gordura a nivel periférico, que da massa is@m@gordura central, enquanto a massa gorda
aumenta com a idade. Apds os 70 anos de idadessanmsenta de gordura e a massa gorda
diminuem em paralelo. No envelhecimento ha umasteluicio da gordura, com um
aumento da gordura visceral, fendmeno que é maisacha nas mulheres que nos homens.
Também, a gordura se deposita cada vez mais noulolssquelético e no figado. A
redistribuicdo da gordura é o principal determiaadd diminui¢cdo da tolerancia a glicose no
individuo idoso, sendo mais importante que a obesicem si mesma. O aumento da gordura
intramuscular e intra-hepatica contribuem paraugiepr a acdo da insulina, através da
liberagdo local de 4cidos graxos livres.

Devido & perda de musculo esquelético, a taxa mktatbasal diminui 2-3% por década a

partir dos 20 anos, e 4% por década apos os 50 emmwespondendo aproximadamente 150
kcal/dia por década, e cerca de 30% entre os ZDands de idade (Chau e col. 2008). Isto,
junto com a diminuicdo da intensidade e duracaatidédade fisica, além da diminuicdo do

gasto de energia pos-prandial produzida por umaomexidacdo das gorduras, explicam a
diminuicdo do gasto energético observado no envigitento.

Tanto a obesidade quanto o envelhecimento estactedzados por um estado inflamatério

de baixo grau e por alteracdes enddcrinas. A ohesictentral e visceral é mais pro-
inflamatdria do que a obesidade geral (Schragel.e2607). O estado inflamatdrio de baixo
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grau estad associado com uma reducdo da massa alompagra, uma reducdo da funcdo
imunoldgica, declinio cognitivo e resisténcia aulira e varios correlatos de controle
metabdlico e resisténcia a insulina, tais como umento dos niveis de TNEk-IL-6, PCR,
al-antiguimotripsina e ICAM-1 (molécula intracelulde adesédo 1). O TNé&-e a IL-6 tém
efeitos catabdlicos na massa muscular e estdo ete®l na sarcopenia, uma perda
progressiva e involuntéria de massa muscular estiggelque ocorre com o envelhecimento, e
gue provoca uma diminuicdo do desempenho fisicoapacidade motriz e fragilidade
(Kennedy e col. 2004, Florez & Troen 2008, Watersok 2010, Zamboni e col. 2008).
Também se observa resisténcia a leptina e a iasudiomento dos niveis de resistina,
aumento do nivel de &cidos graxos livres e inibigaogrelina. As alteragcbes metabolicas
associadas a obesidade nos idosos incluem uma uildin dos niveis de estrogénios
(mulheres), diminuicdo da testosterona total (mmeh@ homens) e dos niveis de testosterona
livre (homens), diminuigdo da globulina ligadora dmrmonios sexuais (SHBG) e dos niveis
de dehidro-epi-androsterona (DHEA), diminuigdo d@ondnio de crescimento e do fator de
crescimento insulina-simile 1 (IGF-1), aumento diveis de prolactina e cortisol, alteracdes
nos niveis dos horménios tireoidianos (niveis auados de T4 livre e T3 reverso e niveis
diminuidos de T3) e um hiperparatireoidismo sectindda presenca de niveis baixos de
vitamina D (Kennedy e col. 2004; Kennedy e col. 00ambém se observa resisténcia a
leptina e & insulina, aumento dos niveis de resisiumento do nivel de 4cidos graxos livres
e infra-regulagdo da grelina. As alteragbes no gepnadal e em outros horménios que
ocorrem com o envelhecimento normal parecem segeeadas na presenca de obesidade
abdominal e de resisténcia a insulina (Kennedyl.e2604).

Consequéncias da obesidade nos idosos

N&o parece evidente que parametro prediria mellsomaus resultados que provoca a
obesidade na saude do idoso. Os valores do IMGlatos com a gordura corporal em
individuos jovens e de meia-idade subestimam oepéwal de gordura por causa das
alteracdes na composicao corporal, e superestimgreentual de gordura por causa da
diminuicdo de estatura na presenca de compressibna e cifose. Além disso, o efeito do
envelhecimento na distribuicdo da gordura corpayak leva a um aumento da gordura
epipléica e mesentérica e do depdsito graxo intsaular e intra-hepatico, se constituem
todos como fatores de risco para apresentar nesigté insulina. O fato que as dimensdes da
massa gorda em qualquer valor dado do IMC sejaroresgno idoso do que no adulto mais
jovem, diminui o potencial do IMC para estimar osenédicos e de doencas. O perimetro de
cintura, que apresenta forte correlacdo com a garthtal e a gordura intra-abdominal,
poderia ser um melhor pardmetro para predizerosfeitiversos da obesidade na saude do
idoso (Han e col. 2011). No entanto, ainda naalé&erminado quais seriam as medidas do
perimetro da cintura mais aptas a serem utilizada® valores de corte para o paciente idoso.

As diretrizes de NHI/NHLBI, publicadas em 1998, sigm que uma pessoa de 70 anos de
idade com peso de 84 kg, altura de 1.6 m (IMC 2BnRy e um dos fatores de risco
mencionados seria candidato para tratamento evamedes dirigidas a reduzir seu peso (NHI
1998). Isto foi questionado por Heiat e col. em128Qpor Janssen e Mark em 2007 (Heiat e
col. 2001, Janssen & Mark 2007). Heiat e col. m@m 13 artigos que informavam a
associagdo entre IMC e a mortalidade cardiovaseulaor todas as causas em sujeitos nao
hospitalizados maiores de 65 anos com um seguingen8anos ou mais (Heiat e col. 2001).
N&o foram encontradas razf8es para estabelecer splerepeso aumente o risco de morte, e
foi encontrado um pequeno risco relativo de moaie faixas mais altas de IMC ((IMC 28-29
kg/m2 RR 1.15-1.34; IMC 30-35 kg/m2 RR 1.31-2.8)relacéo entre o IMC e a mortalidade
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por todas as causas foi descrita como uma cunf@mena de u, com um grande fundo plano e
uma curva reta que comeca a se elevar para um IMZ1-32 kg/m2. Janssen e Mark
realizaram um metaandlise de 28 artigos para estimelacdo entre IMC e a mortalidade por
todas as causas em sujeitos de 65 anos ou maisyrmoseguimento de pelo menos 1 ano
(Janssen e Mark 2007). Eles encontraram que umni@ixa de excesso de peso nao era
acompanhado de um aumento do risco (risco estima@0.97/1.03)) e que um IMC na
faixa moderadamente obeso apresentava um modesientu do risco (risco estimado em
1.10 (1.06/1.13)), que era marginalmente superiara pmulheres (risco estimadol.18
(1.13/1.24) contra 1.10 (1.02/1.18) nos homens)).

Um valor de IMC ligeiramente superior, acompanhddauma mortalidade relativa inferior
dos adultos em comparacdo com 0s mais jovens, & skr mal interpretado como que a
obesidade ndo prejudica o idoso. O IMC pode seimaliice menos apropriado no idoso (Han
e col. 2011). A pessoa também deveria percebeenp®ra o risco relativo de mortalidade e
a diminui¢cdo da sobrevida parecem diminuir nasadaatima dos 59 anos, o risco absoluto
de mortalidade aumenta ao aumentar o IMC até can@$S (Villareal e col. 2005). Existem
muitos fatores de confusdo que contribuem parastiolg os riscos da obesidade na saude
do idoso (Zamboni e col. 2005). Entre esses fates&# o efeito de sobrevida (a presenca de
sobreviventes “resistentes” nos quais a relacdo éMiortalidade esta perdida), mortalidades
concorrentes, expectativa de vida relativamenteaqua velhice e a importancia da idade de
inicio e duragdo da obesidade. Os individuos gquersam obesos na meia-idade ou velhice
tém mais chances de falecer antes dos efeitoserakatda obesidade aparecer. Também, o
tabagismo, a alteragédo do peso (aumentar ou peederpodem ser mais prejudiciais do que
um peso estavel) e a perda de peso involuntariampambnfundir a estimativa dos riscos a
saude. A doenca subjacente (causalidade reveraayjdade fisica e o0 bom condicionamento
cardiorrespiratério (uma pessoa magra nhdo treinpode apresentar maior risco de
mortalidade do que um sujeito obeso, mas com bematmento fisico, e um obeso sem
treinamento fisico pode ter maior mortalidade de qunagro com bom treinamento fisico), a
distribuicdo de gordura (desconhecida em muitasdes) e a duracdo do seguimento (com
duracdo mais curta ndo surge evidéncia de nenhel@géo entre obesidade e mortalidade)
sédo também fatores importantes (Zamboni e col. R0®5%elagéo inversa entre o IMC e a
mortalidade (o paradoxo da obesidade) observadaneestudo recente em veteranos de sexo
masculino entre 40-70 anos no inicio do estudoepader explicada por algum dos fatores
acima mencionados: causalidade reversa, efeiteetiano (ficar obeso apds ser dispensado
do servico), efeito da sobrevida e ser um obesdasal No estudo de Veteranos dos EUA,
tanto um bom estado de treinamento quanto um I reduziram a mortalidade de forma
independente (McAuley e col. 2010, Ades e Savad@)20

As complica¢cdes médicas da obesidade em idosos pst&ipalmente relacionadas com a
sindrome metabdlica (com intolerdncia a glicosgettéensdo, dislipidemia e doenca
cardiovascular). Os picos de sindrome metabodlisahomens com idade entre 50—70 anos e
nas mulheres com idade entre 60-80 anos, com usratld (OR) de 5.8 nos homens de 65
anos e 4.9 nas mulheres de 65 anos em comparaga@individuos de 20-34 anos de
idade (Goodpaster e col. 2005). Outros transtometecionados com a obesidade sdo a
osteoartrite (com um OR de 4.8 para os homens patdDas mulheres), disfungdo pulmonar
gue inclui a sindrome de hipoventilacdo da obesidadsindrome da apneia obstrutiva do
sono, cancer e incontinéncia urinaria (Villarealok 2005, McTigue e col. 2006, Han e col.

2011).
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Os idosos obesos podem também ter que lidar coadides funcionais por uma reducédo da
massa e forga muscular e um aumento da disfungidalar, incapacidade para as atividades
da vida diaria (fundamental) fragilidade e deter@@o na qualidade de vida (McTigue e col.

2006, Villareal e col. 2005, Han e col. 201A).0besidade € uma causa importante de
fragilidade (OR 3.5 em idosos com idade entre 7@%% de idade).

Existem também efeitos benéficos da obesidade,ctaiso uma maior densidade mineral

O0ssea e um menor risco de osteoporose e de fddugaadril, com um efeito de almofadado

extra da gordura ao redor do trocanter que podegeo contra a fratura do quadril durante
uma queda. Existem fatores hormonais como a irgubinleptina e os estrégenos que
estimulam o crescimento 6sseo e inibem a remodelégsea.

Quem deveria baixar de peso e quais séo os fatoyggocupantes?

Em 2005, as considera¢fes acima mencionadas leafessociacdo Americana de Nutricdo

e a Associagdo Norte-americana para o Estudo dsidalole a revisar a recomendacao de
perda de peso sO para os idogbgsoscom comorbidades associadas ao excesso de peso ou
limita¢des funcionais (Villareal e col. 2005, Vikal e col. 2005).

Os efeitos adversos da perda de peso intenciamab @ perda de densidade mineral 6ssea e
de tecido isento de gordura devem ser levados ena.cBelo menos nos individuos idosos
sem sobrepeso, a perda de peso e a diminuicdo st marda podem ser acompanhadas por
um aumento do risco de fratura de quadril (Ensrumble 1997, Schott e col. 1998)los
adultos jovens, 75% da perda de peso induzida iptet dstd composta de tecido adiposo e
25% esta composto de tecido isento de gordura. @taglade relativa de perda de peso
induzida por dieta como massa isenta de gordurassargorda em homens e mulheres idosos
€ semelhante a observada em adultos mais jovengéDe col. 1994, Gallagher e col. 2000).
Portanto, nos pacientes idosos a perda de pespidadpela dieta ndo produz uma perda de
tecido magro proporcionalmente maior.

Essa perda de massa corporal magra moderada e#&vante nos sujeitos obesos, que nao
somente possuem maior massa gorda, mas tambémmasea muscular para dar suporte ao
corpo e permitir os movimentos e o exercicio figiom um peso corporal mais pesdekse
talvez pode nado ser o caso em uma condicdo especfdenominada obesidade sarcopénica.
Em 2004, Roubenoff utilizou a palavra obesidadecgg@nica para caracterizar a confluéncia
de duas epidemias (Roubenoff 2004). A obesidad®génica é um estado ponderal singular
do idoso: uma combinagdo de excesso insalubre deurgo corporal com uma perda
degenerativa de musculo e massa isenta de goidahaindo o osso (Zamboni e col. 2008,
Miller e Wolf 2008). Na obesidade sarcopénica, @pr¢do de massa muscular é baixa em
relacdo ao peso total. Existe uma perda tanto datigiade como da qualidade do musculo,
com uma diminuicdo do numero e tamanho das fibnascatares, com reducdo da funcéo
mitocondrial e diminuicdo da sintese proteica ncsculo. Essas modificacdes provocam
reducdo da capacidade funcional e da qualidadédde aumentando o risco de incapacidade,
morbidade e mortalidade, e aumentando o risco degiliffade, quedas e perda de
independéncia. As citocinas pro-inflamatérias TNHLe produzidas no tecido adiposo
estimulam a degradacdo proteica e induzem atrofiacaotar, enquanto a sarcopenia e a
obesidade estdo relacionadas com a diminuicdo damdmios anabdlicos tais como a
testosterona IGF-1 (Zamboni e col. 2008, Kennedgle2004, Kennedy e col. 2008, Miller
& Wolf 2008).

© World Gastroenterology Organisation, 2011 5



Baumgartner e col. demonstraram que a obesidadearapenia estavam ambas fortemente
associadas a fragilidade (OR de fragilidade 1.34hemens e 2.15 em mulheres; OR de
sarcopenia 3.78 em homens e 2.96 em mulheres) @atmer e col. 2004). As duas
combinadas estdo mais fortemente associadas dgugiguer uma sozinha (OR 8.72 em
homens e OR 11.98 em mulheres). O hazard ratiordequeda em 2 atividades importantes
da vida diaria (AVDs) em um periodo de seguimergo/danos na presenca de obesidade
sarcopénica foi 2.5-3.0 e esta queda de 2 atividatke AVD foi acompanhada por
mortalidade 5 vezes maior (28.6% contra 5.6%) mtogorazo (1.5 contra 2.3 anos). Estas
medidas da capacidade fisica foram comunicadas peéprios individuos. Bouchard e col.
mediram objetivamente a capacidade fisica de g8@6esujeitos de 68-82 anos de idade
(Bouchard e col. 2009). A obesidade por si sé pareantribuir mais para uma capacidade
fisica inferior do que a sarcopenia, com o0s valoneés baixos de capacidade fisica nos
obesos sarcopénicos e ndo sarcopénicos e com @afio nos ndo obesos tanto nao
sarcopénicos quanto sarcopénicos.

Portanto, a pergunta "quem tratar" foi dirigida pasientes obesos com limitagdes funcionais
ou complicacdes metabdlicas que possam se bemafeciperda de peso com um tratamento
para emagrecer que reduz ao minimo a perda de ndssea e muscular. O foco do
tratamento deve ser a reducdo da gordura intraraibdh com preservagédo da massa e forga
muscular (Kennedy e col. 2004).

Opcoes de tratamento em idosos

As ferramentas terapéuticas disponiveis para o jmaoepeso em idosos sao (Villareal e col.
2005):

1. Intervencdes no estilo de vida, incluindo dietajid@de fisica e modificagéo do
comportamento;

2. farmacoterapia;

3. cirurgia.

Intervencdes no estilo de vida

As intervengfes no estilo de vida deveriam comsisti uma dieta com déficit calérico 500—
1000 kcal, com quantidades suficientes de protedeaslta qualidade (1.0 g/kg) e uma
suplementacdo adequada de calcio (1000 mg/d) einés D (10-20 pg/d), bem como
suplementos multivitaminicos e minerais, combinadom exercicio e tratamento
comportamental . O aumento da atividade fisicaegecicio regular ndo séo essenciais para
alcancar uma perda de peso inicial, mas podemragudenter a perda de peso e evitar que o
peso volte a aumentar. O exercicio aerébico, adménto de resisténcia, o treinamento de
equilibrio e flexibilidade podem ser particularneebenéficos entre idosos porque melhoram
a funcdo fisica e podem melhorar também a fragiéda tratamento comportamental inclui
um automonitoramento, se propor metas, apoio samatrole de estimulos e prevencéo das
recidivas.

As mudancas no estilo de vida das pessoas darteidade apresentam desafios especiais.
Um aumento da carga de doencgas, uma qualidadeddeadversa, disfungdo cognitiva e
depressao, isolamento, solidao, viuvez, depend@usaoutros e institucionalizagdo, podem
dificultar essa mudanca do estilo de vida (Villhee@ol. 2005). A incapacidade cronica e a
reducdo da capacidade fisica e do exercicio podésnférir com o aumento desejado da
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atividade fisica. Os idosos também devem enfreistaculos tais como diminui¢do da viséo
e da audicao e recursos financeiros limitados.

A combinacdo de uma dieta com um moderado défieitgetico, aumento da atividade fisica
e modificagdo do comportamento, leva a uma perdéerada de peso de 0.4-0.9 kg/semana
ou de 8-10% em 6 meses, com melhorias nas comdisapédicas relacionadas com a
obesidade e disfungéo fisica e se acompanha dedumiauicdo do risco de complicacdes
induzidas pelos tratamentos (Villareal e col. 2005)

A eficacia das intervencdes no estilo de vida dsee avaliada em estudos envolvendo
somente individuos idosos ou uma grande proporedEs.dNo Programa de Prevencdo da
Diabetes foram incluidos homens e mulheres obes@téd84 anos de idade, para seguir um
programa de atividade fisica moderada de pelo m2soBoras por semana, uma reducdo da
gordura total da dieta menor a 25% da energia, tamdmpanhado de sessdes com um
conselheiro de estilo de vida (Grupo de Investigadi Programa de Prevencgéo de Diabetes
2006). Cada quilograma de peso perdida com die¢éxegcicio reduziu a incidéncia da
diabetes tipo 2 em 16% em um periodo de 3.2 arh8 easos por 100 anos pacientes no
grupo de 60-85 anos de idade, a metade do obtideneigrupo de sujeitos mais jovens entre
25-44 anos de idade.

As revisfes sistematicas das intervencdes para ukrgpeso em pessoas acima de 60 anos
tém demonstrado mudancas significativas tais corethon tolerancia a glicose e funcao
fisica, reducao na incidéncia do diabetes recentemdesenvolvido, e importantes beneficios
para os sujeitos com osteoartrite, diabetes e adopatia (McTigue e col. 2006, Bales &
Buhr 2008). Um efeito negativo observado foi umeel diminuicdo da densidade mineral
Ossea e da massa corporal magra. A pesquisa tead@oncentrar-se nos riscos
cardiovasculares, e ndo o suficiente nos multipfegos da obesidade na mobilidade, funcao
vesical, salde sexual, estado de animo e qualidadéda, que determinam a qualidade da
vida diaria dos idosos (Han e al. 2011).

Farmacoterapia

Na maioria dos ensaios clinicos aleatorizados faraaiuidos os individuos idosos. Em uma
metaanalise de farmacoterapia, a idade média geisoswvariou entre 34 a 54 anos (Li e col.
2005). Dos muitos farmacos desenvolvidos parartmatabesidade, a maioria tém sido ja
retirados do mercado e somente fica Orlistat atelalen aprovado para periodos de
administragdo mais prolongados em pacientes com3NQ kg/m2 e em pacientes com IMC
de 27-29.9 kg/m2 na presencga de comorbidade rektdoa obesidade (Bray & Tartaglia,
Bray & Ryan 2007, Bray 2009).

Orlistat, um inibidor da lipase, bloqueia a digeséiabsor¢do de gorduras até um terco da
guantidade ingerida, causando um déficit de eneatgiaproximadamente 300 kcal/dia. A
perda de peso com Orlistat € de 2-3 kg mais docque placebo e leva a uma melhor
tolerancia da glicose e da pressao arterial, depeludda taxa de perda de peso (Li e col.
2005, Padwal & Majumdar 2007, Rucker e col. 200Mgm disso, Orlistat tem efeitos
benéficos sobre a dislipidemia, independentes diape peso (Hollander e col. 1998, Muls e
col. 2001).

Os efeitos colaterais gastrointestinais, derivadiess sua acdo, incluem flatuléncia,
incontinéncia fecal, fezes oleosas, urgéncia pafacdr, esteatorreia, e dores abdominais.
Esses efeitos aparecem com o consumo de aliment@s em gorduras(> 20 g
gordura/comida). O Orlistat reduz a absorcdo demmwnas lipossoluveis, mas os valores
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nunca caem dentro da escala de deficiéncia. Quadtdminas lipossoluveis forem
administradas, como a vitamina D, estas devemoseadas 2 horas antes da ingestdo de
Orlistat. As fezes mais liquidas podem ser bengfjgara muitos idosos que sofrem de
constipacdo, mas também podem provocar incontiaéfedal, com fungcdo alterada do
esfincter interno e externo. Uma analise de umpaqublacéo de maior idade em um estudo
aleatorizado de 2 anos de duragcdo em condi¢cOetededa primaria achou que Orlistat era
igualmente efetivo em adultos com idades de 65 ais o que em adultos jovens
(Hauptman et col. 2000, Segal et col 1999). Osafaiolaterais gastrointestinais também nao
diferiram entre os pacientes mais idosos e maengySegal e col. 1999, Han e col. 2011).

A sibutramina, um inibidor da recaptacdo da seingmoradrenalina foi retirada da maioria
dos mercados apds a conclusdo do estudo SCOUT li@isu Cardiovasculares da
Sibutramina) (James e col. 2010). Foram aleatasizadlais de 5.800 pacientes obesos e com
sobrepeso a receber sibutramina ou placebo porediode de 5 anos. A idade média foi 63.2
anos (faixa etéria 55-88 anos) e 33% eram maia@ed5danos. Foram registrados pacientes
com doenga cardiovascular e/ou diabetes tipo 2 gefo menos um fator de risco
cardiovascular. Assim, os pacientes incluidos hedesforam fundamentalmente pacientes de
idade avancada com risco muito alto, que cairara @& licenca da droga e que foram
excluidos do uso prévio da droga conforme espedfima bula do medicamento. O risco de
um evento de resultado primério (infarto do mioérdio fatal, acidente cerebrovascular ndo
fatal ou ressuscitacdo cardiaca) foi significatigate maior no grupo que recebeu
sibutramina (11.4%) do que no grupo placebo (10Es)e resultado levou a retirada do
medicamento do mercado. Teria sido mais l6gico ateix médico decidir se o beneficio
clinico do tratamento para cada paciente indivigpatda importante de peso e redugéo da
hipertensdo) compensaria 0 possivel aumento de d%soo de infarto do miocéardio e
acidentes cerebrovasculares, sem aumento do risconatte em pacientes atualmente
excluidos da licenca do medicamento.

Cirugia bariatrica

A cirurgia bariatrica esté indicada para individgosn obesidade severa, isto é, com IMC
40 kg/m2 ou IMC> 35 kg/m2 com comorbidades como doenca cardioredépia, diabetes,
apneia de sono e osteoartrite severa, que se egpelrem com a perda de peso
cirurgicamente induzida. As limitagbes de idadeectB e 50 estabelecidas pela Conferéncia
de Consenso do NIH em 1985 e 1991 foram amplia#assa60 anos (NIH 1985, NIH 1991,
Fried e col. 2007). Com a melhoria no manejo cioargntraoperatério e a otimizagao dos
cuidados perioperatorios, alguns centros oferec@margia baridtrica a pacientes que
excediam esse limite de idade. Trés centros rarnsaetroativamente sua informacgéo, e
apesar da quantidade de pacientes ser pequenaa¢8htes com idades entre 60.1-74.5)
contra 2.843 pacientes < 60 anos de idade; 23 masi€entre 60-75 anos) contra 527 < 60
anos de idade; e 20 pacientes (60-73 anos) coh@r& B0 anos<), os trés centros coincidiram
em suas conclusdes (Sugerman e col. 2004, Soda2904, St Peter e col. 2005). Os obesos
idosos sofrem mais comorbidades e requerem maigameeintos antes da cirurgia do que os
obesos mais jovens. Uma importante perda de pesssixo de 60% apos 1 ano e 50% apdés
5 anos é observada ap0s o by-pass gastrico lapaiosmu por cirurgia aberta. Essa perda
de peso é acompanhada por uma melhora na comoebidtionada com a obesidade, e
uma reducdo geral do requerimento de medicame@®adultos mais jovens, no entanto,
perderam mais peso e tiveram uma maior resolucsida@ancas associadas a obesidade. Um
dos estudos teve uma ligeira mortalidade, masfiigtivamente superior, sem diferenga na
morbidade pos-operatéria (Sosa e col. 2004). Oe®@ estudos comunicaram uma taxa de
complicagBes semelhante e uma estadia hospitatar el 2-3 diaéSugerman e col. 2004, St
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Peter e col. 2005). Nenhum dos 3 estudos publiciminsceu informagéo sobre o nimero de
pacientes que foram rejeitados para operagédo devpfocessos maiores que limitam a vida
ou fatores de risco cardiorrespiratdrios inaceitav@l porque 0s riscos cirirgicos superam 0s
beneficios esperados. A maioria dos pacientesidadunos estudos foram mulheres, e um
estudo muito recente entre veteranos demonstroa giferenca de sexo é um fator que deve
ser levado em conta (Macicjewski e col. 2011). Ndioobservado nenhum beneficio de
sobrevivéncia durante um periodo de seguimentoardi6.7 anos em homens obesos com
mais idade com comorbidade associada a obesidddeydderia ser explicado em parte pela
brevidade do periodo de seguimento, mas pode tandstan relacionado ao fato que a
cirurgia bariatrica parece ser mais dificil em patés severamente obesos de sexo masculino.

Detalhes sobre a nutricao

A perda de peso induzida por dieta provoca umardiiggio da massa gordurosa corporal e da
massa isenta de gordura, com aproximadamente 75perda de peso composto de tecido
adiposo e aproximadamente 25% de massa isentardergoA perda de peso nas pessoas
idosas pode, portanto, exacerbar a perda de masgallar relacionada a idade e deteriorar a
funcéo fisica. Com base na pesquisa intensiva erosenia (diminuicdo da massa muscular
esquelética relacionada & idade no idoso) e addmsisarcopénica, foram ajustadas diretrizes
dietéticas para evitar uma obesidade sarcopéngaae os médicos no apoio da perda de
peso na presenca de obesidade sarcopénica (Millareal. 2005, Miller & Wolf 2008,
Zamboni e col. 2008, Paddon-Jones & Rasmussen 2@@rs e col. 2010, Morley e col.
2010).

As proteinas e os aminoacidos estdo constantersent® metabolizados no musculo, com
um equilibrio entre a sintese e a degradacédo deipas. A sarcopenia pode ser o resultado
de um aumento na degradacdo de proteinas sobu&naih das citocinas produzidas no
tecido adiposo em um estado crénico de baixo gminffamacdo. Também pode ser um
efeito da reducao da sintese proteica, que € dewidparte a anorexia do envelhecimento. A
saciedade precoce, secundéaria a uma diminuicd@ldeamento do fundo do estdmago, o
aumento da liberagéo de colecistoquinina em res@ostgestdo de gordura e o aumento dos
niveis de leptina e a diminuicdo dos niveis deogtstona nos homens podem explicar a
diminuicdo da ingestédo alimentar e de nutrientdsn@n 1990, Lovat 1996, Maclintosh e col.
2000).

O tratamento da obesidade requer criar um défigtggtico e em individuos com obesidade
sarcopénica ou em risco de apresenta-la, o défimtrgético a ser estabelecido é mais
moderado do habitual (500 kcal, com faixa de 200—K&al), com énfase em uma maior
ingestéo de proteinas de alta qualidade biolo@cando a ingestdo energética for restrita, a
ingestdo de proteinas devera ser mantida ou aud@nima vez que 0s aminoacidos e as
proteinas da dieta sdo o meio mais eficaz paradestau evitar o catabolismo proteico
muscular. Para poder otimizar a resposta anabétigaroteinas de alta qualidade ingeridas é
preciso levar em conta varias peculiaridades delbaeimento (Paddon-Jones & Rasmussen
2009, Morley e col. 2010, Lovat 1996). Em contrasim o0s jovens, 0s idosos tém a resposta
anabdlica as proteinas diminuida quando séo iragfithtamente com carboidratos. Ndo ha
evidéncia que a ingestdo conjunta de proteina dugmrafete o metabolismo proteico. O
envelhecimento, por si s, ndo reduz a resposthoioa para quantidades adequadas de
proteina de alta qualidade; pelo contrario, € asgmea de carboidratos que atenua esta
resposta, explicada pelos efeitos da resisténicisudina sobre a sintese de proteina muscular.
Portanto, é recomendada uma ingestdo de carb@dna¢mor a 150 g/dia. Uma atividade
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fisica moderada, como 45 minutos de caminhada,pezaua capacidade da insulina em
estimular a sintese proteica.

A ingestao de proteinas também deveria ser estrategnte cronometrada de modo a vencer
outras consequéncias da idade, tais como diminudg@oresposta anabodlica devido a
mudangas na digestdo, indice de esvaziamento agasttaptacdo esplénica e utilizagcdo
periférica. Além disso, em contraste com individowss jovens, o masculo esquelético dos
idosos ndo é capaz de responder a baixas dosestdias e aminoacidos (7 g), porém 10—
15 g de aminoacidos sao capazes de estimulareseiptoteica a um nivel semelhante ao dos
jovens (Paddon-Jones & Rasmussen). Uma porcédo @ey He carne magra com 30 g de
aminoacidos e 12 g de aminoacidos essenciais aaraesintese proteica muscular em 50%.
Uma porcdo grande de 340 g de carne magra com@0tgina ndo produz uma resposta
anabolica superior do que uma porcdo de um terggsedeamanho e pode ser um meio
ineficiente, do ponto de vista energético, paramesar a sintese proteica. A Ingestédo Diéria
Recomendada para proteinas é de 0.8g/kg/dia, eigniéica 60 g/dia para uma pessoa de 75
kg com 20 g proteina e 5-8 g de aminoé&cidos essisrmir refeicdo. Como foi demonstrado
anteriormente, o aporte proteico necessario pam@agrer uma resposta anabodlica € maior no
idoso e a velocidade de sintese proteica € estilmala maximo quando sdo ingeridas 30 g de
proteina de alta qualidade em cada uma das 3 @efefrincipais. A suplementacao proteica
aumenta a saciedade, que é um efeito colateralfibengara reduzir a fome no idoso,
facilitando assim cumprir com uma dieta deficiegrie energia.

Outras possiveis estratégias para aumentar aesimteteica sao incluir leucina na dieta, com
um consumo minimo de 2 g/dia até um étimo de 6ddPaddon-Jones & Rasmussen 2009,
Layman & Walker 2008). Sdo alimentos ricos em leacs leguminosas (soja) e os produtos
de origem animal (peixe, carne bovina). A leucinmanta o anabolismo proteico diminuindo
a taxa de degradacédo de proteina. Acrescentanéeuatsturada com nutrientes nas refeigdes
de idosos apresentou aumento de 56% da sintesscprotuscular (Rieu e col. 2006). A
leucina reativa a cascata de transducéo de sinaséatidilinositol-4 quinase a mTOR (alvo
da rapamicina de mamiferos) e ativa a via de g@mgdio mMTOR que age como sensor
energeético, provocando um aumento dos fatores wéagho de sintese proteica e um
aumento da sintese proteica no musculo esquel@addon-Jones & Rasmussen 2009,
Layman & Walker 2008). Estes achados séo a basdirdantacéo liquida enriquecida com
hidroximetilbutirato, o metabolito ativo da leuciqmara melhorar a sintese proteica em
sujeitos idosos sarcopénicos e com desnutrigao.

Os micronutrientes especificos que devem ser levao conta sdo a vitamina D (que
intervém na sintese proteica), magneésio -a hipoesmnia € acompanhada de resisténcia a
insulina-, e vitamina § vitamina B, e selénio que estdo associados ao declinio fuacion

Uma intervengéo de 6 meses com uma dieta de 44@ koaa sessdo semanal de tratamento
comportamental sem modificacdes da atividadedfisio 14 participantes obesos de 71 anos
de idade deu como resultado uma reducéo do peporabde 10%, 16.3% de diminuicdo da
massa gorda e 5.6% de diminuicdo da massa isengordeira (Shah e col. 2008). A
capacidade de resisténcia e tolerancia ao exerei@minadas por testes de esforco em
esteira aumentaram, como também a eficiéncia casiolar e pulmonar. Nestes idosos
obesos com baixa massa muscular relativa de seucpgsoral (sarcopenia relativa), a perda
de peso com perda de massa gorda (7 kg) maior doagperda de massa muscular
metabolicamente ativa (2 kg) deu lugar a uma melhwa sarcopenia relativa e uma melhor
capacidade de resisténcia e tolerancia ao exer@eicesses efeitos podem ser alcancados
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simplesmente com uma dieta e tratamento comportainepor que acrescentar exercicio a
dieta?

¢ Por que acrescentar exercicio a dieta?
Existem varias razbes para adicionar exerciciet@adi

- As duas estratégias: uma dieta hipocaldrica (280K%l) e uma dieta hipocalorica
mais treinamento de exercicio (caminhada em estBi&0 min. 3 vezes por semana a
65-70% da frequéncia cardiaca maxima-FC) durantee$es provocaram perdas de
peso semelhantes, de gordura corporal e de goshdaminal. No entanto, ao se
adicionar exercicio foi observada uma maior e edtida lipdlise basal nas regides
abdominal e glatea e niveis séricos de CRP, ILréceptores sollveis da IL-6 e do
TNF-a , indicativo de inflamac&o crbnica, que sé dimiani ao adicionar exercicio a
dieta (You e col. 2004)

- Os idosos frageis fazendo dieta de 750 kcal durdhteneses e tratamento
comportamental ou dieta semelhante mais tratanwmgportamental mais exercicio
(90 min. 3 vezes/semana, com 15 min. de treinamefgoequilibrio, 15 min. de
flexibilidade, 30 min. de exercicio aerébico dexbampacto e 30 min. de treinamento
de resisténcia progressiva de alta intensidadejegiiram perda de peso e perda de
massa gorda semelhantes - mas o exercicio adicda@ndetta reduziu em 50% a perda
de massa isenta de gordura e da massa magra etauradorga muscular, sugerindo
uma melhor qualidade muscular, por uma menor iafiio de gordura no musculo,
bem como uma reducédo da inflamacao. Evitou por éstm@a perda de massa gorda
das extremidades superiores e parcialmente a perdeassa magra das extremidades
inferiores (Frimel e col. 2008).

- Um grupo de pacientes idosos obesos com baixatwlier a glicose ou diabetes tipo 2
foi distribuido em: um grupo de perda de peso &d0-1000 kcal), e outro de perda
de peso combinado com exercicio (45 min. 5 vezes@mana a 65-75% de sua FC
maxima em esteira, caminhadas rapidas em exteriouegxercicio intenso em
bicicleta). Apos 4 meses, 0 peso corporal dimisigmificativamente, mas de maneira
semelhante em ambos os grupos (9.1%), com uma ugém semelhante do IMC e
da massa gorda. A adi¢cdo de exercicio produziupenda atenuada da massa isenta
de gordura, massa muscular magra, e massa mudeutiensidade normal, e impediu
a perda das fibras musculares tipo 1 altamenteatxas e as fibras musculares tipo 2
aerobias ou glicoliticas (Chomentowski e col. 2009)

- Os pacientes idosos aleatorizados com dieta del800-kcal acompanhada de
tratamento comportamental, e os pacientes aleattm&z com dieta semelhante e
ingestdo caldrica ligeiramente superior para senpemsada pelo exercicio (900
kcal/semana), além de tratamento comportamentakeeieio (90 min. 3 vezes por
semana a 85% da FC maxima e 80% de 1 RM (repetiédona: quantidade maxima
de peso que pode ser levantado de uma vez), dodsiggm 15 min. de treinamento
de equilibrio, 15 min. de flexibilidade, 30 min. d&ercicio aerébico e 30 min. de
treinamento de resisténcia) alcangaram valoreslbantes de perda de peso, perda de
massa gorda e perda de massa isenta de gordusat€lido de gordura intra-hepética
diminuiu de forma semelhante em ambos os gruposi @dompanhado de uma
melhoria na sensibilidade a insulina. Foram obsExrsanelhorias na capacidade de
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tolerdncia, forca muscular, triglicérides plasn@gice LDL-colesterol e presséo
diastélica nos individuos que fizeram dieta comreix@®, mas nao no grupo que s6
fez dieta (Shah e col. 2009).

- Finalmente, uma revisdo sistematica e uma metaanddis intervencdes para alcangar
perda de peso em longo prazo nos idosos obesake 68 anos, IMC > 30 kg/mz2,
seguimento > 1 ano) a maior diferenca média no eenagento foi obtida por um
conselho dietético combinado com instalacbes p#isadade fisica (Witham &
Avenell 2010). Também, foi observada uma maior dingido da colesterolemia total.
Weinheimer e col. realizaram uma revisdo sistematios efeitos separados e
combinados das restricdes energéticas e do exesibre a massa isenta de gordura
em adultos de meia idade e idosos, que sdo impestggara combater a obesidade
sarcopénica (Weinheimer e col. 2010). A adicdo xdoécio a restricdo de energia
ndo teve nenhum efeito aditivo sobre a perda de, pess atenuou claramente a perda
de massa isenta de gordura. Uma metaandlise dsakaa 1995 com adultos jovens e
de meia idade revelou que o exercicio adicionagima restricdo energética reduzia as
percentagens de perda de peso em forma de massa dgegordura de 25 a 12%
(Garrow & Summerbell 1995). Na atual metaanalisqgeeda de massa isenta de
gordura baixou de 24% a 11% com a adicdo de exeraidieta com restricdo
energética.

Importancia do exercicio fisico

O Colégio Americano de Medicina Esportiva recomenda programa de exercicios de
treinamento com varios componentes (forca, toleaafisica, balanco e flexibilidade) para
melhorar e manter a funcéo fisica nos idosos (Haskeol. 2007). O treinamento de
resisténcia foi pesquisado como uma abordagem meutalizar a sarcopenia nos idosos
estimulando a sintese proteica e provocando higiertmuscular, com um aumento de forca e
massa muscular e com melhor funcionamento e desdrisico, em atividades simples ou
complexas (Liu & Latham 2009). O treinamento destésacia por si s6 melhora a capacidade
aerdbica. Os efeitos negativos do treinamento $dmeb de forca e tolerancia que poderiam
inibir o desenvolvimento de forgca quando comparadosy o treinamento de forga soO
(Leveritt e col. 1999) e que poderiam afetar negatente a adaptacéo a tolerancia (Leveritt e
col. 2003, Tanakia & Swensen 1998) como sugeridoatguns, ndo foram verificados nos
idosos (Davidson e col. 2009).

Foram aleatorizados dois grupos de idosos frageispara receber uma dieta balanceada de
500-750 kcal, e outro a um exercicio de braco (80 Bivezes/semana, que consistiu em 15
min. de treinamento de equilibrio, 15 min. de téidade, 30 min. de exercicio aerdbico a
80-90% do FC e 30 min. de treinamento de resis#én&5% de 1 RM). Apos 12 semanas, 0
peso corporal diminuiu 7.1% no grupo que fez déetdio diminuiu no grupo do exercicio. A
massa isenta de gordura diminuiu 4.8% como resultizdperda de peso e aumentou 2.7%
como resultado do exercicio. O exercicio - masanperda de peso induzida por dieta - levou
a uma diminuigdo importante da expressao de casqiiiNFe, IL-6, receptor tipdoll 4) no
musculo esquelético e um aumento significativo fddsres de crescimento muscular e do
anabolismo (Lambert e col. 2008).

Em nove idosos obesos moderadamente frageis emiB® @nos de idade foi estudada a
importadncia de um programa de treinamento de 3 snele duracdo com multiplos
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componentes (Villareal e col. 2011). Esse progrdmanultiplos componentes consistiu em
sessdes de 90 min. 3 vezes por semana, que camsisth 15 min. de treinamento de
equilibrio, 15 min. de flexibilidade, 30 min. deeggicio aerdbico e 30 min. de treinamento de
resisténcia de alta intensidade. O exercicio n& nenhum efeito sobre o peso corporal e o
IMC, mas provocou mudangas importantes da compmsigéporal, como diminuicdo da
massa gorda e aumento da massa isenta de gordarma&ssa magra apendicular. Houve um
aumento significativo da resisténcia, forca mugcelanobilidade funcional. A adi¢cdo de
exercicio com multiplos componentes durante 3 mpseEfuziu um aumento de 50% da taxa
de sintese proteica basal e pos-prandial.

Para estudar o impacto da cada modalidade de eixeerh maior detalhe, Davidson e col.
aleatorizaram 136 sujeitos entre 60 e 80 anos grapbs: um grupo controle, um grupo com
indicacéo de 20 min. de treinamento de resistgraigressiva 3 vezes por semana, um grupo
sujeito a um plano de exercicio aerébico durantenB0 5 vezes por semana em uma esteira
(60-75% do FC maxima), e um grupo que combinouZwveale 20 min. de treinamento de
resisténcia progressiva com exercicio aerobicdddmil, 3 vezes por semana (Davidson e col.
2009). Apds 6 meses, 0 peso corporal diminuiu §.6d&kgrupo de resisténcia e 2.8 kg no do
exercicio aerébico e 2.3 kg no grupo de exercicmhbinado. A gordura total diminuiu
significativamente no grupo que fez exercicio ae@le exercicio combinado, comparado
com os grupos controle e de resisténcia. A gordbdmminal e a gordura visceral diminuiram
no grupo de exercicio aerdbico e combinado, condpazam o grupo controle.

A massa esquelética aumentou nos grupos de res@ésténde exercicio combinado, aqui
também melhorou a forga muscular. A capacidadessisténcia melhorou 18% no grupo de
exercicio aerébico e combinado. A resisténcia alims melhorou 31% no grupo aerdbico e
45% no grupo de exercicio combinado, enquanto nddom no grupo de treinamento de
resisténcia. O temor de que o treinamento de tw&disico e resisténcia pudessem interferir
um no outro negativamente nao foi respaldado enguies recente. Um treinamento
progressivo de resisténcia e exercicio aerébiconéiderada a estratégia 6tima de exercicio
para melhorar simultaneamente a resisténcia ainaselas limitagdes funcionais em idosos.
O exercicio aerébico é a segunda melhor escolha.

Trés metaanalises examinaram os efeitos da atwidisica sobre a qualidade de vida
relacionada com a salde nos idosos. Nenhum destaamalises realizou uma subanalise por
separado com respeito a presenca de peso norinadpeso e obesidade.

Schlechtman e Ory examinaram os estudos Frailty lajuties: Cooperative Studies of

Interventional Techniques (FICSIT), (Estudos Coapieos de Técnicas de Intervencdo;
Fragilidade e Lesfes), uma série de ensaios alemdos para avaliar os beneficios do
exercicio no idoso fragil (idade média 73.4 andSgh{echtman & Ory 2001). Nas 4

subescalas SF-36, houve uma melhora na salude erabcdom tendéncia a um melhor

funcionamento social associado a atividade fisiba. uma metaanalise de tendéncias e
estudos em sujeitos sem transtornos clinicos (ideéldia 66.4 anos), foram examinados 4
componentes de qualidade de vida (Netz e col 2005).

O bem-estar psicologico melhorou significativamertea autoeficacia, bem-estar geral e
visdo de si mesmo tenderam a melhorar em sujesicarhente ativos. Kelly e col. incluiram
nesta metaandlise 11 estudos de idosos que moravaomunidade (idade média 72.4 anos)
(Kelly e col. 2008). Consideraram todas as escaa86 e acharam que a atividade fisica
melhorava a funcéo fisica comunicada pelo propdaviduo.
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Por que acrescentar uma dieta ao exercic?o

Dado que uma pequena perda de peso com efeitoidosrsbbre a composicao corporal e a
resisténcia a insulina pode ser alcangada simptgsngem exercicio, fica a pergunta de por
gue deveria ser associada uma dieta ao exercicio.

Ao aleatorizar 24 idosos obesos com sindrome migtab& um grupo que sé fez exercicio
(50-60 min. 5 vezes por semana a 85% do FC méxouaa um grupo com exercicio
semelhar e uma reducédo da ingestéo energéticadkcal houve melhoras semelhantes de
todos os componentes da sindrome metabdlica no tampo de 12 semanas. No entanto, a
combinacdo de exercicio e dieta provocou uma n@eoia de peso e uma maior perda de
massa gorda subcutanea (Yassine e col. 2009).

Em um estudo mais prolongado, foram examinados id880s obesos com patologia
cardiovascular em um estudo com 3 ramos de tratamem ramo controle de individuos
com um envelhecimento bem-sucedido, um ramo dalatle fisica (30 min. de intensidade
moderada 5 vezes por semana) e um grupo com perpeso (dieta de 1200-1500 kcal para
peso <250 libras e 1500-1800 kcal dieta para p@&@ %ibras) e atividade fisica (Rejeski e
col. 2010). Os primeiros 6 meses constituiram a feesperda de peso intensiva; os meses 7 a
18 constituiram a fase de manutengéo do.pés@rupo de atividade fisica combinada com
perda de peso, 0s sujeitos estavam perdendo nsisqgeseguiam manter melhor essa perda
de peso e tinham o melhor desempenho fisico naapgtawcaminhada de 400 m. A prova de
caminhada de 400 m prediz multiplos desfechos adsetais como morbidade, pioramento
das incapacidades, doencga cardiovascular, ingtitatzacéo e mortalidade

Intervencédo no estilo de vida: ¢ € factivel no idodeagil?

Em varios ensaios clinicos pequenos, o grupo dar¥dl e col. de Washington distribuiu
aleatoriamente 27 sujeitos obesos frageis em: wpogcontrole e um grupo que recebia
intervencao de estilo de vida. A intervencao sobestilo de vida consistia em uma dieta com
restricdo energética de 750 kcal, modificagdo dopmtamento e um programa de exercicio
com multiplos componentes de 90 min. 3 vezes pomiasa. Estes estudos eram breves, de 6
meses de duragdo. Em sujeitos com coronariopaséndrome metabdlica, o grupo de
intervencdo alcangou uma perda de peso maior emaier perda de massa gorda com
melhoras significativas em todos os componentesimidrome metabdlica, e nos niveis de
PCR e de IL-6 em sangue (Villareal e col. 2006)s Nojeitos frageis a intervencao reverteu a
fragilidade, aumentou a for¢ca e a qualidade musailenelhorou as provas de equilibrio
estaticas e dindmicas (Villareal e col. 20@6)intervencdo no estilo de vida melhorou a
funcdo pancreética das célufas das célulag, aumentou a depuragdo de insulina e duplicou
a sensibilidade a insulina (Villareal e col. 2008).unico efeito adverso consistiu em um
aumento da troca éssea e uma diminuicdo de 2-3%hadza 0ssea do quadril apés 1 ano
(Villareal e col. 2008). Muito recentemente, Vi#at e col. comunicaram resultados de um
grupo de maior tamanho com 107 idosos obesos §&gguidos durante um ano (Villareal e
col. 2010). Os pacientes foram distribuidos aléatoente em um grupo controle, um grupo
com dieta de 500-750 kcal com 1g de proteina/kgilaiagrupo de exercicio (90 min. 3 vezes
por semana, com 15 min. de treinamento de flerdnde, 30 min. de exercicio aerdbico a
85% de FC, 30 min. de exercicio de resisténcia®a @ 1 RM, e 15 min. de equilibrio) e um
grupo de dieta combinada com exercidiodos receberam um suplemento de 1500 mg de
célcio e 10 mcg de vitamina D. Comparado com o@gntrole, a dieta e 0 emagrecimento
sozinhos e o exercicio sozinho conseguiram revestegstado de fragilidade, mas a
combinacdo de dieta e exercicio foi mais efetive& gualquer uma das intervengdes
individuais por si s6. No grupo combinado foram iadde os valores das provas de
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desempenho fisico, o questionario do estado fuatem capacidade de resisténcia aerdbica
na esteira. Tanto o grupo que recebeu dieta cograpm de dieta mais exercicio tiveram um
desempenho igualmente bom quanto & perda de pegsoraloe perda de massa gordura. A
gualidade de vida melhorou e o uUnico efeito advexsencial foi uma pequena reducéo da
massa corporal magra e da densidade mineral 6ssgaupo que fez dieta (-5% e -2.6%,
respectivamente) e no grupo que fez exercicio diata (-3% e -1.1%, respectivamente).

No Ensaio de Artrite, Dieta, e Promoc¢ao da AtivielddDAPT) 316 pacientes maiores de 60
anos de idade com osteoartrite do joelho foramt@igados em 4 grupos de estilo de vida
saudavel, s6 dieta (meta da dieta: 5% de perdastegpds 18 meses), exercicio sozinho (60
min. 3 vezes por semana; 15 min. de treinamentébaer, 15 min. de treinamento de
resisténcia, 15 min. de treinamento aerdbico e itb de esfriamento), e um grupo de dieta
mais exercicio (Messier e col. 2004). A perda dmgei significativamente maior no grupo
que so fez dieta e no grupo de dieta combinadaea@rcicio. Todos melhoraram a funcéo,
salvo a funcéo do joelho; a prova de caminhada uén6Gtos e a prova de subida de escadas
tiveram melhor resultado no grupo que fez dietssraaercicio. As pontuacdes de intensidade
da dor foram 6% menores no grupo de exercicio, i@ores no grupo de dieta e 30%
menores no grupo que fez dieta mais exercicio.sEs®ultados benéficos foram evidentes
aos 6 meses e persistiam 12 meses depois do e€litd@nos mais tarde foram analisados
novamente os dados e foram obtidas certiddes tie dd% participantes falecidos (Shea e col.
2010). Pela primeira vez, foi demonstrado que @gele peso intencional no idoso ndo se
acompanha de um aumento na mortalidade geral.cBatdério, foi achada uma mortalidade
50% menor no grupo aleatorizado com tratamento etdapde peso (dieta e dieta mais
exercicio) comparado com 0s grupos nao aleatorizaidoperda de peso (estilo de vida
saudavel e exercicio).

Barreiras e limitantes percebidas na participacdom programas de exercicio fisico

O estudoScreening and Counseling for Physical Activity and Mobility in Older People
(SCAMOP) examinou 619 pacientes entre 75-83, caraiside IMC entre 20 e 53 kgfm
(Sallinen e col. 2009). O objetivo era examinar liggtantes vistas pelos pacientes no
exercicio e se estas limitantes percebidas explinas aumento de riscos por inatividade
fisica. Em comparacdo com idosos ndo obesos (IM220 kg/m2), os moderadamente
obesos (IMC 30-34.9 kg/m2) tinham duplo risco puatividade, e 0 obeso severo tinha
quatro vezes mais chance de risco por inatividdelkC (> 35 kg/m2). Saude ruim, dor,
doencgas e cansacgo explicavam aumento de 27% oopasdnatividade fisica. Os medos e as
experiéncias negativas como medo de cair, de séunac o exercicio é visto como um
incdbmodo, e a inseguranga de fazer exercicio #wrarcontribuiram no aumento de 23% no
risco por inatividade. No modelo, todos esses éatqunto com uma falta de interesse geral
no exercicio, explicava o aumento de 42% no risarmatividade fisica, deixando 58% sem
explicacdo. Esses fatores foram substancialmenie fmequentes entre os severamente
obesos.

Uma metaanalise de 43 estudos em 33.090 indivielims 60—70 anos recusou a hipotese de
gue as intervengfes para aumentar a atividade figio afetam a atividade entre os idosos
(Conn & Valentine 2002). Foram achados varios &gomodulatérios que podem ser
utilizados para aumentar a atividade fisica ewkosas. SO a atividade fisica deve ser alvejada,
e ndo deve ser acompanhada com educacédo em safmbe. d@ve estar também na atividade
em grupo, encorajando o exercicio de intensidadgividade moderada, incorporando o
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automonitoramento e encorajando atividades em argnvolvendo contato intenso com
funcionérios e horarios marcados.

Concluséao

A obesidade é um problema maior da saude publigarefaléncia da obesidade nos idosos
estd aumentando. Os valores que surgem do perfi®»2D00 mostram que se espera um
aumento projetado na prevaléncia da obesidade emosdle 60 anos ou mais de 14.6
milhdes (2000) a 20.9 milhdes (2010) ou de 32%.4%7Isso esta longe das metas de Gente
Saudéavel 2010Healthy People 2010), um programa de prevenc¢do dos Estados Unidos, que
fixa metas para a prevaléncia da obesidade (IM® kdm2) e peso normal (IMC < 25
kg/m2) para individuos de 60 anos ou mais em 15%08&6, respectivamente. O
envelhecimento e a obesidade sdo duas condicOagp@sentam uma parte importante dos
custos da saude. Uma populacdo idosa obesa cresgwhibitavelmente apresentara
problemas financeiros também crescentes.

Embora néo estejam definidos os valores de coree@&MC, a circunferéncia de cintura e as
percentagens de massa gorda para o idoso, fica-cleomo surge de varias metaandlises -
gue no idoso a mortalidade e a morbidade assocamlasbrepeso e a obesidade comecam
ndo antes de um IMC de 30 kg/m2. S6 deveria seedtl tratamento a pacientes obesos
com deterioracdo funcional, complicacdes metab®lioa doencgas relacionadas com a
obesidade, que possam se beneficiar da perda de Adsrapia de emagrecimento deveria
minimizar a perda muscular e 6ssea e deve estapreeatenta ao desenvolvimento da
obesidade sarcopénica. A intervencéo sobre o eiMida € o primeiro passo e seus efeitos
tém sido bem estudados no idoso obé&sonsiste em uma dieta de 500 kcal e uma ingestao
adequada de proteinas de alta qualidade bioldgita fom célcio e vitamina D, tratamento
comportamental e exercicio com multiplos comporent® exercicio com multiplos
componentes inclui treinamento de flexibilidadeirtamento de equilibrio, exercicio aerébico
e treinamento de resisténcia. A taxa de adesdoanariendos paises e de cerca de 75%. O
conhecimento das limitantes e os moduladores devigeede fisica deveriam ser de utilidade
para fazer que o individuo idoso pratique atividfisiea. Nao se sabe muito sobre o papel da
farmacoterapia e a cirurgia bariatrica no idosoauwez que na maioria dos estudos foram
excluidas as pessoas de 65 anos ou mais.
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